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Ausmeisselung einer Revolverkugel aus dem 
Felsenbein mit Erhaltung des Gehörs. 

Von Oskar Wolf in Prankfurt a. M. 



Der Redaction zugegangen am 27. Deoember 1890. 



Ein im Archiv für Ohrenheilkunde (Bd. XXX, S. 165) besprochener 
Fall von Schuss in's Ohr, welcher unoperirt nach 3^2 Monaten 
t(Tdtlich endete ^), veranlasst mich zu der folgenden kurzen Mittheilung, 
welche deshalb auch allgemeineres Interesse verdienen dürfte, weil nicht 
nur das Leben der Patientin erhalten blieb, sondern auch das verletzte 
Ohr wieder zur vollkommen normalen Thätigkeit zurückkehrte. 

In allen bis dahin publicirten und von Schwartze (Chirurg. 
Krankheiten des Ohres S. 358) zusammengestellten Fällen von Schuss- 
verletzungen des Ohres war das Gehörvermögen zu Grunde gegangen; 
überhaupt ist die Zahl der Fälle, in welchen nach einem Schusse in's 
Ohr das Leben erhalten bleibt, eine sehr geringe. Schwartze bemerkt 
hierüber 1. c. : „Schüsse in's Ohr gelten fast immer für lethal. Nur 
einige Ausnahmen hiervon sind bekannt. Der Eintritt von eitriger 
Arrosion der Carotis ist in solchen Fällen, wo die Engel im Felsenbein 
stecken bleibt, zu fürchten, auch kann der Tod durch eitrige Meningitis 
noch nach Jahren erfolgen.'^ 

Am 15. October v. J. wurde die 17-jährige E. L. durch einen 
gegen das rechte Ohr aus nächster Nähe abgefeuerten Revolverschuss 
schwer verwundet. Sie stürzte nieder, war aber nicht bewusstlos, 
sondern konnte sich bald wieder erheben. Die Blutung aus dem Ohre 
und aus dem Wundcanal war nicht erheblich gewesen. Nach Aussage 
des behandelnden Collegen Eben au war erst am 8. Tage nach der 



*) Thi^ry, Schuss in's Ohr, eine Verletzung des inneren Ohres herbei- 
führend. Bulletin de la Soci^t^ anatomique de Paris, Mai 1888, S. 528 u. ff. 

Zeitschrift fttr Ohrenheilkunde, XXII. 1 
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Verletzang eine Facialparese massigen Grades za bemerken, ausserdem 
geringe Eiterung aus dem äusseren Grehörgang. Am 14. Tage nach 
der Verletzung wurde ich zur Oonsultation gebeten und fand folgenden 
Status : 

Die Kugel war dicht vor dem Tragus eingedrungen, hatte den 
äusseren Gehörgang schräg passirt, die hintere Gehörgangswand in der 
Nähe des Trommelfelles durchbohrt und sass in der Tiefe des Felsen- 
beines. Mit dem Spiegel erkannte man nur den geschwollenen zerfetzten 
Gehörgang, das Trommelfell war nicht deutlich zu sehen. Die Kugel 
selbst war auch mit der N Platonischen Porzellansonde nirgends zu 
entdecken, die Sonde stiess gegen die hintere Gehörgangswand hin nur 
auf harten, rauhen Knochen. Eß zeigte sich eine Facialparese massigen 
Grades, das untere Augenlid schloss nicht vollkommen, der rechte Mund- 
winkel hing etwas herab; Schwindel, Kopfischmerz und Sausen, sowie 
Erbrechen waren nicht vorhanden. Das Hörvermögen des verletzten Ohres 
war nicht vollständig aufgehoben. Uhrticken wurde auf 2 Cm. Entfernung 
gehört, Flüstersprache in der Nähe des Ohres noch vernommen. 

Die Fragen, weicheich mir vorlegen musste, waren: „Wo sitzt die 
Kugel?" und „muss dieselbe operativ entfernt werden?" 

In der Paukenhöhle konnte das Projectil nicht wohl vermuthet 
werden, sonst hätten bei Verletzung der Gehörknöchelchenkette und 
Druck der Kugel auf die Fenstermembranen sich wahrscheinlich weit 
beträchtlichere Hörstörungen, Schwindelanfälle und starke subjective 
Geräusche einstellen müssen. Die deutliche Parese des Nerv, facial. 
liess dagegen mit grosser Wahrscheinlich'keit den Sitz der Kugel in 
der Nähe des Canalis Faloppiae annehmen, also zwischen Carotis, Sinus 
und mittlerer Schädelgrube — ein nicht sehr- einladendes Operations- 
gebiet. 

Wenn ich mir aber die oben gegebene Statistik über das Ende 
der nicht Operirten vergegenwärtigte, sq musste ich mir sagen, dass 
die grössere Gefahr für das Leben des Mädchens im Zuwarten, die 
kleinere in der Operation lag. Ausserdem war die Möglichkeit vor- 
handen, dass die Facialparese nach Extraction der Kugel zurückging. 

Nachdem ich eine nach Art* der Ohrpincetten knieförmig abge- 
bogene kleine Kugelzange hatte anfertigen lassen, wurde am 
2. November (also 16 Tage nach der Verwundung) zur Operation 
geschritten. . 

Die Ohrmuschel wurde hinten abgelöst, nach vorn geklappt, das 
Periost des knöchernen Gehörganges zurückgeschoben und mit der 
Abmeisselung der hinteren Gehörgangswand begonnen. Der Knochen 
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erwies sich als enorm hart, so dass der Meissel nur sehr langsam 
Baum gewann. Der Richtung, welche das Projectil voraussichtlich 
genommen hatte, entsprechend musste alsbald der Canal nach hinten 
gemeisselt werden. Durch fortwährendes Einsickern von Blut aus den 
Enochengefässen war die Einsicht in die Tiefe des Meissölcanales sehr 
erschwert und nachdem derselbe bis auf 1^2 Cm. vertieft war und die 
Porzellansonde noch immer keine Spur von Bleiförbung zeigte, auch 
die Operation fast P/i Stunde gedauert hatte, so beschlossen wir, 
den zweiten Act nach ^S Stunden vorzunehmen, in der Hoffnung, 
dass der Canal alsdann trocken und der Einblick in die Tiefe desselben 
freier sein würde. 

Am 4. November wurde danach die Operation fortgesetzt. Nach 
Abnahme des Verbandes konnte ich jetzt in der Tiefe des Meissel- 
canales mit Hülfe der Beleuchtung durch den Ohrenspiegel einen kleinen 
metallisch glänzenden Punkt erkennen und die Porzellansonde zeigte 
deutlich Bleifärbnng. Durch weitere Abmeisselung wurde nun die 
Kugel zu lockern gesucht, aber ihre Entfernung erwies sich als sehr 
schwierig, weil' sie in ihrer Form total verändert, eine zackige Blei- 
masse, in die verschiedenen Knochenzellen wie eingegossen war. Endlich 
wurde die Bleimasse mit der oben beschriebenen Kugelzange gelockert, 
fast lingsherum freigemeisselt, und endlich mit der Kornzange extrahirt. 
Nachdem der Meisselcanal desinficirt war, zeigte sich, dass die Kugel 
direct auf dem Sinus aufgesessen hatte, denn in der Tiefe sah man 
deutlich die blaue Wand des Sinus. 

Die Ohrmuschel wurde wieder angenäht und der untere Wund- 
winkel offen gelassen.- Der weitere Verlauf war ein günstiger; nach 
einigen Tagen stellten sich Abends zwar leichte Fieberbewegungen ein in 
Verbindung mit Abscedirungen in der Muschel, welche in ihrer Er- 
nährung durch die lange Daner der Operation und das Umklappen 
etwas gelitten hatte, so dass der obere Theil später atrophisch schrumpfte. 

Nach 3 Wochen wurde mit der Faradisation des Nerv, facialis 
begonnen und es glich sich die Parese dieses Nerven wieder allmählich 
aus. Der knöcherne Gehörgang ist wieder offen und man erkennt 
in der Tiefe das normalisirte Trommelfell, die Hörweite des rechten 
Ohres ist nunmehr vollkommen normal. Die etwas geschrumpfte 
Ohrmuschel bildet für das junge Mädchen jetzt nach 5 Monaten die 
einzige äusserliche Erinnerung an die schwere Verletzung und an die 
gefahi-voUe Entfernung der Kugel. 

Die vollständige Wiederherstellung des Gehörs erklärt sich nunmehr 
aus dem Verlauf der Operation und aus dem Sitz der Kugel. Diese 

1* 
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war dicht am Trommelfell schräg nach hinten gegangen, die nan 
folgende Mjringitis hatte Anfangs eine massige Verminderang der 
Hörweite bewirkt, konnte aber bald ohne Besidaen ausheilen. Bei der 
Operation selbst war kein für das Hören wichtiger Theil verletzt 
worden. Da der Meisselcanal dicht am Annnlus tympanicus nach hinten 
gerichtet wurde, so blieben sämmtliche Paukenhöhlentheile unverletzt, 
ebenso der Halbzirkelcanal. Auch der Nerv, facialis scheint durch die 
Kugel nur gedrückt, nicht zerrissen worden zu sein. Dass sich Facial- 
parese erst einige Tage nach der Verwundung entwickelte, erklärt sich 
wohl aus einer durch Druck heiTorgerufenen Neuritis, welche sich nach 
Entfernung des Projectils und mit Hülfe des constanten Stromes all- 
mählich zurückbilden konnte, so dass die Nervenbahn wieder leitungs- 
fähig wurde. 

II. 

Differentialdiagnostische Merkmale zur Unter- 
scheidung zwischen normalem und patho- 
logischem menschlichen Riechepithel, resp. 
respiratorischem Flimmerepithel. 

Von Hermann Suchannek, 
Privat-Docent in Zürich. 



Der RedacHon zugegangen am 2. Januar 1891. 



Im XXXVI. Bande des Archivs für mikrosc. Anat. (S. 375 u. ff.) 
hatte ich mich bemüht, auseinanderzusetzen, welche Anforderungen man 
an eine normal gebaute menschliche Biechschleimhaut zu stellen be- 
rechtigt wäre und bin zu einem Ergebniss gelangt, das ich in seinem 
Wortlaut nur unwesentlich verändert hier wiedergeben möchte: 

y,Zu einer normalen menschlichen Riechschleimhaut, die nur beim 
Neugebomen den obersten Theil der Nasenhöhle (dritte und vierte 
muschel - mediale Fläche und entsprechende Partien des Septum) in 
continuo überzieht, beim älteren Kinde und Erwachsenen in derselben 
Region (d. h. der obere Muschel und allenfalls einem oberen Antheil 
der mittleren, sowie den entsprechenden Partien des Septum) in 
durchaus unregelmässiger und nicht gesetzmässiger Weise anzutreffen 
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ist *), gehört einmal ein Besatz feinster, vom gewöhnlichen Flimmern wohl 
zu differenzirender, leicht zerstörbarer, deshalb nur bei ganz frischen 
Präparaten nachweisbarer Härchen (Riechhärchen) *), ferner ein peri- 
pherer von nnpigmentirten and pigmentirten Zellen ^), sowie (anscheinend) 
freien Kernen durchsetzter, glasiger, längsgestrichelter 0,0015 —0,018 Mm. 
hoher (an Paraffin-Präparaten gemessener), die äussersten Enden der 
StQtz- und Riechzellen enthaltender protoplasmatischer Saum, femer 
eine gehörige Ausbildung der Stfitzzellkern- und namentlich der Riech- 
zellkernzone, das Vorhandensein einer Reihe von Basalzellen, die ohne 
trennende Guticule unmittelbar der Tunica propr. aufliegen und endlich 
in letzterer die Anwesenheit von Pigment, das in massiger Menge in 
Form Yon Häufchen und Zügen die unverschleimten Bowman*schen 
DrQsen und Olfactoriusfasern umgiebt. 

Bezüglich des überall betonten Formunterschiedes der Riechzellen - 
kerne gegenüber den Stützzellenkemen musste ich mittheilen, dass es 
mir nicht immer gelungen war, in ganz frischen, unmittelbar nach 
dem Tode fixirten thierischen Riechschleimhäuten eine auch nur 
geringe Differenz festzustellen — ich Hess es daher dahingestellt, ob 
die verschiedene Kernform beim Menschen nicht auf postmortalen Ver- 
änderungen beruhte, resp. ob die beobachtete Formgleichheit der Kerne 
bei ganz frischen thierischen Präparaten nicht noch häufiger ange- 
troffen werden könnte. — Auch die Pigmentirung der Stützzellen - 
Peripherie wollte ich zu keinem für die Diagnose unbedingt nothwendigen 
Firforderniss gestempelt sehen. Auf Grund weiterer umfangreicherer 
Untersuchungen an verschiedenaltrigen Individuen ^) sehe ich mich nun 
veranlasst, meine Angaben zu erweitem und die Differenzen zwischen 
Keg. olf. u. respir. einerseits und physiologischem und pathologischem 
Riechepithel andererseits schärfer zu präcisiren. Den Ausschlag zur Aus- 
führung dieser Absicht gab die Beobachtung, dass ^allerdings manchmal 
auch die Regio respiratoria im Bereiche der unteren und mittleren 
Muschel bei oberflächlicherer Betrachtung bei schwächerer Vergrösserung 



Die Vertheilnng des Sinnesepithels ist oft so eigenartig und willkürlioh, 
dass man bei Anfertigung von Zupfpräparaten zu irrigen Schlüssen geführt 
werden kann. — *) An Stelle der event. undeutlich gewordenen Härchen ist 
das aus den Enden der Stfitzzellen in Form von Streifen und Tröpfchen aus- 
tretende postmort. Secret als gut'^s Merkmal für Vorhandensein von Rieoh- 
epithel wohl zu werthen, denn am respirat. Epithel der Nasensohleimhaut 
stellen sich derartige Veränderungen nicht so früh ein. — ') Von mir 
„Olockenzellen** benannt. — *) Das Material, für dessen Ueberlassung ich 
Herrn Prof. Klebs den verbindlichsten Dank ausspreche, entstammt 4, 8, 
9, 12, 19-^24 St. p. mortem ausgeführten Seotionen. 
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eine nicht wegzuleugnende Aehnlichkeit mit Sinnesepithel zeigt. — 
Wäre ich nicht von einem ausgezeichneten Anatomen und Mikroscopiker 
Ton Fach auf diesen Umstand hingewiesen, so hätte ich eine ausführliche 
Besprechung der feineren Unterschiede kaum für nothwendig erachtet. 

Mit M. Schultzens Theorie von der physiologischen Dignität der 
beiden wesentlichen Zellarten, der Stütz- und Riechzellen überrein- 
stimmend ^), habe auch ich beide Formen in ihren. Kernzonen (wie schon 
vor mir Untersucher an thierischen Objecten) näher präcisirt. 

Stütz- und Bieehzellen wurzeln mit ihren Fussenden zwischen den 
Basalzellen. Je nach der Entwickelung der Fussenden derjenigen hier 
hauptsächlich in Betracht kommenden. Riechzellen, deren Eerne die 
unterste Reihe einnehmen, wird man die Basalzellkernzone bald durch 
eine helle schmale kernfreie Schicht von der untersten Reihe der Riech- 
zellkerne getrennt sehen, bald eine solche kernlose Zone vermissen ^). 
Bei Thieren ist die kornfreie Schicht bald schmal, bald breit (Meer- 
schwein, Hund), bald fehlt sie (Frosch). Ihr Vorhandensein beim 
Menschen ist jedenfalls im Verein mit andern Merkmalen recht wohl 
diagnostisch verwerthbar. Aber auch die Basalzellkernreihe ist einer 
genauen Berücksichtigung wertli. In der Heg. olf. sind die Basalzellen 
wenig dicht gefügt, bei jungen Individuen verhältnissmassig noch am 
dichtesten, die Kerne rundlich oder quer oval. Sobald letztere eine 
längsovale Form zeigen oder sehr dicht gedrängt stehen 3), lässt sich 
gleichzeitig an diesen Stellen entweder eine krankhafte Verschleimung 
dos Riechepithels oder eine Umwandlung in gewöhnliches respiratorisches 
ein- oder mehrschichtiges Flimmerepithel nachweisen. 

Als ferneres brauchbares Kriterium betrachte ich, wie bereits 
oberflächlich angedeutet war, das Fehlen der Cuticula. Wer zum ersten 
Male mikroscopische Durchschnitte durch den respiratorischen Theil der 
Nasenhöhle macht, wird erstaunt sein über die Dicke der glashellen, 
vielfach durchbrochenen und von Leucoc3^ten durchsetzten *) Hasal- 



^) cf. meine oben angeführte Arbeit ! Uebrigens glaube ich durch meine 
noch nicht publicirten neuesten Untersuehungen über die primäre Atrophie 
des Riechepithels, bei der die Riechzellen zuerst zu Grunde gehen, während 
die Stätzzellen sich so lange erhalten, ala man überhaupt noch von (wenn 
auch stark verändertem atroph.) Rieohepithel sprechen kann, diese Theorie 
wesentlich gestützt zu haben. — *) Selbstredend habe ich daran gedacht, dass 
die Drüsenausfübrungsgänge bei dieser Frage in^s Spiel kommen können — 
(^eehalb habe ich nur solche Stellen für die in Rede stehende Frage in Be- 
tracht gezogen, wo gerade keine Di-Üsen in^s Epithel mündeten. ~ ^) Meist 
triff^ Beides gleichzeitig zu. — , *) Diese Thatsache lässt sich am besten an 
Flach- und Schrägschnitten constatiren. 
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membran ^). Wenn man dagegen die Basis des Riechepithels betrachtet, 
wird man meist vergeblich nach einer ähnlichen Caticula suchen. Aach 
hfer giebt es Ausnahmen — dieselben sind aber so spärlich gesät 
und derartige Stellen so unmittelbar an atrophischen oder metaplasirten 
G^enden des Biechepithels placirt, dass man sich zur Annahme gedrängt 
sieht, die Bildung der Cuticula stelle bereits die Einleitung zu einem 
demnächst zu erwartenden Urabildungsprocess im Sinnesepithel dar. 

Koch in den Bereich des Physiologischen möchte ich eine Auf- 
blähung der Basalzellen durch eine helle , die Mucinreaction nicht 
gebende Masse (Mucigen?) ziehen, eine Erscheinung, die ich mehrfach 
bei wohl gebildetem Riechepithel vorfand. Die stärkere Erfüllung der 
Stfitzzellen mit grobkörnigem Pigment — es kann zur Bildung stark 
ausgebauchter Pigmentbecherzellen kommen — möchte ich, da ich 
diese Erscheinung auf einzelne Zellen beschränkt bei Individuen in den 
letzten zwanziger Jahren, in grösseren Mengen im 3. und 4. Lebens- 
decennium antraf, als frühzeitig sich bemerkbar machende Alters- 
erscheinung auffassen. 

Diese so intensive, sich selbst in Canadabalsampräpa raten erhaltenden 
Pigmentirung ^) kann, da sie nur auf die Stützzellen beschränkt ist, 
resp. an deren breiteren peripheren Enden deutlicher hervortritt, zugleich 
als treffliches diagnostisches Hilfsmittel zur Bei^rtheilung des Epithel- 
charakters — auch wenn es sich um bereits stark atrophisches oder 
im Beginn einer Metaplasie stehendes Sinnesepithel handelt — dienen. 

An keiner Stelle der Reg. respir. ist (trotz einigen Tausend von 
Präparaten, die ich im Laufe von 2\.2 Jahren über dieses Thema gemacht 
habe) mir bisher eine derartige Pigmentirung der Zellen begegnet'), 
wohl aber traf ich im Bereich der Reg. olf. Stellen an, die nur ein 
ganz niedriges, mit pigmentirten Gylinderzellen oder gar Glockenzellen 
untermischtes Epithel zeigen — hier und da ist wohl noch eine Lage 
von Riechzellenkernen nachweisbar, meist fehlen letztere aber ganz — 
in diesem Falle haben wir es mit einem (primären) Schwund des Riech- 



^) Beim Neonatus freilich ist auch in der Pars respirat. keine deutliche 
BaBalmembran zu differenziren. — *) Die gewöhnlich bei Thieren und Menschen 
beschriebene viel feinkörnigere und schwächere Pigmentirung tritt oft nur 
bei Präparaten, die in einem ^ nur schwach lichtbrechenden Medium (Wasser) 
unterstteht werden, deutlicher hervor, versohwindet aber in Canadabalsam- 
prftparaten leider meistentheils. — ') Hieraüt sind die Befunde, in denen man auf- 
geblähte, leicht pigmentirte, in's Epithel mündende DrüsenauBfOhrungsgangs- 
zeUen antrifft, nicht zu verwechseln, üeber dieses Thena behalte ich mir 
weitere Mittheilungen vor. 
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epithels zu thün. — Zar Annahme, dass diese „Alterspigmentirang'^ 
die sowohl in trefflich entwickeltem, wie atrophischem Riechepithel vor- 
kommt, der Fnnctionirang unseres Riechsinnes irgend welchen Eintrag 
thun könnte, hahe ich mich bisher nicht veranlasst sehen können. 

Ich hatte oben bereits angedeutet, dass man gelegentlich die Form- 
differenz der Riech- und StQtzzellenkernzone (in thierischen Hiech- 
schleimhäuten !) nicht so ausgeprägt vorfände und möchte hervorheben, 
dass dieser Unterschied auch an menschlichen Riechschleimhäuten stellen- 
weise so minimal war ^), dass man im Ernst kaum von einem solchen 
reden, geschweige denn, ihn diagnostisch verwerthen dürfte^). 

In diesem, freilich ziemlich seltenen Falle müssten die übrigen 
Kriterien zur Unterstützung der Diagnose „Riechepithel'* herangezogen 
werden. 

Als „Pseudosinnosepithel" (sit venia verbo !) müssen aber diejenigen, 
auf den ersten Blick -als Riechepithel imponirenden Epithelbezirke 
innerhalb der sogenannten Regio olfactoria aufgefasst werden, deren 
untere, als Riechzellkernzone eventuell anzusprechende Schicht deutlich 
längsovale Formen darbieten, im Vergleich zu den ähnlich gestalteten 
oder gar noch weniger ovalen Kernformen der Stützzellen. — Uebrigens 
ist das alleinige Vorkommen dieses Ereignisses mehr hypothetisch und 
künstlich construirt — r in Wirklichkeit werden dann gleichzeitig noch 
weitere, für den Charakter des Riechepitbels wichtige Erfordernisse ver- 
misst, so die Höhe, Gleichmäseigkeit und regelmässige Strichelang des 
Protoplasmasaums, die zarte Härchendecke etc. — An Stelle der 
letzteren sind dickere Flimmern, getreten und statt der einreihigen Basal- 
zpllkernzone mit rundlichen oder querovalen, weiter auseinander stehenden 
Kernen ist ein dichter gefügter, aus längsovalen Kernen bestehender 
Saum sichtbar, über dem sich gar nicht selten noch eine oder mehrere 
Reihen ähnlicher Zellen (ohne jeden Zwischenraum) befinden. — 
Ueber letzteren erst werben die Leiber der Flimmerzellen mit ihren 
conischen Fussenden deutlicher diflferenzirbar. Dazu treten vielfach 
noch, die Mucinreaction gebende oder zu Mucin enthaltenden Becher- 
zellen umgeformte Flimmerzellen und gar nicht selten zahlreiche kleine 
ein- bis mehrkernige Leukocyten. Endlich ist das Epithel von der 
Tanica propria durch eine sehr ausgesprochene Glasmembran getrennt. 



') Die betreffenden Gegenden waren genauen Messungen unterworfen, 
obwohl schon bei aufmerksamster Betrachtung ein Unterschied in der Form 
der verschiedenen Kerne nicht zu constatiren war. — ^ Die Entscheidung 
über diese nicht unwichtige Sache würde für den Menschen nur Unter- 
suchungen an gesunden Justiiicirten abgeben. 
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Die Höhe dieses respiratorischen Epithels ist oft eine erstaunliche, 
man sieht also hieraus, dass letztere an sich ohne Weiters gar nicht in 
differentialdiagnostischer Beziehung zu verwerthen ist. 

Die oben erwähnte längsovale Eernform in den Basalzellen tritt 
fibrigens auch bei einer Umwandlung der Stützzellen zu schleimführenden 
Becherzellen auf — dieses Ereigniss, bei dem zugleich das Epithel in 
toto höher wird, möchte ich als pathologisches ansehen, während ich 
die sporadische Aufblähung der Stützzellen durch mucigene, glasige, die 
Hämatoxylinreaction nicht gebende Substanzen noch in den Bereich der 
physiologischen Vorkommnisse zu ziehen geneigt bin. 

Viel weniger als das Epithel selbst lassen sich die die'Tunica 
propria constituirenden Elemente, das spärliche adenoide Gewebe mit 
seinen (Bow manischen) Drüsen, den marklosen Olfactorinsfasem und den 
Pigmentanhäufongen zur Feststellung des Schleimhautcharakters yer- 
werthen. Wohl werden sie als gute Ergänzung zur Sicherung der Diagnose 
mit in Betracht zu ziehen sein, wenn man aus dem Studium des 
Epithels über den Charakter des Präparats sich klar geworden ist. 
Ein umgekehrtes Verfahren könnte zu Trugschlüssen führen, denn bei 
völlig umgewandeltem Sinnesepithel können sich die einzelnen Bestand- 
theile der Tnnica propria vollkommen gut erhalten haben. 

Auch das Pigment^) ist durchaus nicht charakteristisch, eine 
massige Menge desselben ist physiologisch, grössere Quantitäten — die 
richtige Beurtheilung des jeweiligen Zustandes wird man sich erst nach 
Durchmusterung vieler verschiedenartiger Präparate aneignen — wie 
ich das namentlich bei der sogen. Rhinitis sicca antraf, sind patho- 
logisch. — Dass man sonst auch auf Pigment in der Tunica propria d. 
reg. respiratoria vielfach stösst, hatte ich schon in meiner früheren 
Arbeit hervorgehoben. 

Noch auf ein physiologisches Vorkommniss in der Heg. olf. älterer 
Individuen (vom 12. bis 15. Jahre an, wahrscheinlich auch noch früher) 
möchte ich hinweisen -- das ist das Auftreten von Hyalin in Form 
von Tropfen und kugeligen Massen. Die von Becklinghausen für die 
Diagnose des letzteren geforderten Charakeristica waren vorhanden und 
schon an den frischen Präparaten der starke Glanz auffallend. Fehlen 
der für Schleim und Amyloid zutreffenden Reactionen, starke Neigung, 
saure Anilinfarbstoffe leicht anzuziehen und festzuhalten, waren im 
Verein mit dem stärkeren Lichtbrechungsvermögen für die Diagnose 

^) Daselbe ist fast immer extraglandulär angehäuft — sehr selten 
wie bei Thieren in den Drüsenzellen bemerkbar. loh habe aber nur den 
deatlioh goldgelben, kömigen, auch in Canadabalsam sichtbaren Farbstoff 
im Auge. 
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der ineist extraglandular, nlso mitten Idi adenoiden Gewebe gelegenen 
Massen - massgebend. Andeninngien von Kernen oder Kernresten habe 
ich bisher nur in der Peripherie dieser Gebilde gefanden. 

Den Uebergang zwischen normaler Riechschleimhaut und bereits 
veränderter resp. atrophischer stellen die ersten Andeutungen der 
Atrophie der Kiechschleimhant dar, die sich durch Verschmälerung df^r 
Kiech^ellkernzone ^) charakterisirt. Im Uebrigen macht das Epith«^! 
noch durchaus den Eindruck eines Sinnosepithels. 

Ein fremdartiges Aussehen erhält die Reg. olf., wenn zahlreiche in 
Becherzellen umgewandelte, aber discontinuirlich angeordnete Flimmer- 
zellen sich vollständig ihres Secrets entleert haben, so dass nur ganz 
dünne schmale Zellleiber mit langgestreckten verticalen Kernen resul- 
tiren ^j, oder wenn ein Theil dieser Zellen in toto abgestossen wird.- 
Aufschluss über die Natur dieses Processes, bei der die Reg. olf. ein 
eigenthümlich gestricheltes Ansehen bekommt, erhält man nur durch ganz 
feine Paraffinschnitte. Gewöhnlich findet man neben dieser Anomalie auch 
eine Veränderung an der Basalkernzone. Dieselbe ist zwei- oder mehr- 
reihig geworden und ein Theil der hyperplastischen Zellen befindet sich 
in Aufblähung. Sofern diese Erfüllung der Zellen mit glasiger muci- 
gener Substanz •'*) auf die zweite Reihe in continuo beschrankt ist, werden 
die noch vorhandenen Riechzeil-, sowie die Stützzellkerne mehr nach der 
Peripherie des Epithels gedrängt und die vielen hellen dadurch entstehen- 
den Zwischenräume zwischen Riechzellkem- und Basalkernzone verleihen 
dem ganzen Epithel ein von dem Gewöhnlichen abweichendes Aussehen. 

Vollkommen verwischt kann der Charakter des Epithels durch 
massenhaftere Leukocytenemigration werden, ein Vorgang, bei dem 
auch von dem glasigen Saume nichts mehr zu entdecken ist. Ich habe 
dies Phänomen an einer durch Stauung im grossen Kreislauf stark 
passiv hyperämischen Riechschleimhaut ^) beobachtet und bin dadurch vor 
der irrigen Anschauung bewahrt, die Leukocytenemigration mit der eigen^ 
thümlicben soeben erwähnten Veränderung der Stützzellen zu identificiren. 

Metaplasien de^ Riechepithels in Uebergangs- oder gar Platten- 
epithel, die durchaus nicht allein bei Ozäna, sondern auch bei catarrh. 
Rhinitiden vorkommen, sind so leicht zu erkennen, dass ich auf sie 
nicht. weiter einzugehen brauche. 

*) Dieselbe ist bis auf 1-^2 Lagen reducirt. — *) Ich war Anfangs ge- 
neigt, diese langen sohmalen Kerne für Bestandfheile emigrirender, lang aus- 
gezogener Leukocyten zu halten. — ') Nicht Mucin. Die Reactionen mit 
Hflmatoxylin oder schleimfärbenden Anilinfarbstoffen (Thionin-Hoyer) bleiben 
au0. — *) Enorm gefüllt erschienen auch die Bluträume der Pars, respir., 
besonders des Corp. eavemos. der unteren Muschel. Hier hatte sich auch 
Pigment in Form Yon Körachen und Krystallen abgelagert. 



[ 
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III. 
(Aus dem histologischen Laboratorium des pathologisch-anatomischen Instituts.) 

Ein Fall von Taubstummheit 

mit Acusticusatrophie und Bildungsanomalien 

im häutigen Labyrinth beiderseits. 

8 ' . . . 

Von Arno Scheibe in München. 

(Mit Tafel I.) 



Der Redaction zugegaogen am 2. Mftrz 1891. 



Die beiden za beschreibenden Felsenbeine und die Notizen über 
die makroscopische Untersuchung verdanke ich der Güte des Herrn 

t 

Prof. Bezold. 

Ficht] Matthäus, Bchneidergehilfe, 47 Jahre alt, kam am 11. März 
1883 (Joumalnummer 121) im hiesigen pathologischen Institut zur Section. 

Klinische Diagnose: Phthisis pulmonum. Taubstummheit. 

Allgemeiner Sectio nsbefund: Stimmbandstellung normal. 
Kehlkopfknorpel yerkalkt. An der hinteren Commissur sitzt ein längs 
laufendes, ca. IV* CJm. langes Geschwür, das einige Mm. in die Tiefe reicht, 
z. T. bis zum Arythänoidknorpel ; im übrigen Kehlkopfschleimhaut blass. 
Ausgedehnte schwielige pleuritische Verwachsungen. Linke Lunge zeigt im 
oberen Lappen eine gänseeigrosse Cayerne, im Unterlappen zahlreiche peri- 
bronchitische Knötchen. Rechts ausser grauen und gelblichen peribron- 
chitischen Knötchen erbsengrosse käsige Herde. 

Schädeldach massig dick, Diploe stark entwickelt. Dura am Schädel- 
dach massig adhärent, ist links und rechts in der Yorderen und links auch 
in der mittleren Schädelgrube übersäet von sehr reichlichen kleinen, dunkel- 
braunen, dichtstehenden Punkten. Die Arachnoidea ist durchaus, besonders 
in der Scheitelhöhe, niilchig getrübt und mit zahlreichen Pacchionischen 
Granulationen besetzt. 

An der Basis beider Stirnlappen ist die innerste Windung in je mark- 
etüokgrossem Umfange cystds entartet; Cysteninhalt klar, die Wandung der 
Cysten wenig deutlich abgegrenzt, stark pigmentirt. Die Cysten sind theilweise 
auf Kosten dee Gehirns entwickelt. Bulbi olfactorü, vor welchen die beiden 
symmetrischen Cysten direct liegen) ebenfalls stark pigmentirt und wie 
odematoBL Die dritte linke Stirnwindung an der Basis trägt doi't, wo sie an 
die Spitze des Schläfenlappens grenzt, ebenfalls einen durch eine bohnengrosse 
Cyste mit gelbbrauner Wandung eingenommenen Deiect, deren Peripherie 
durch die weichen Hirnhäute, deren centraler Theil durch die Himsubstanz 
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gebildet wird. Die Cysten sind nirgends mit der Dura yerwachsen gewesen, 
auch haftet keine Gehirnsubstanz an derselben. 

An der conyexen Seite des rechten Stirnlappens, ca. 4 Cm. oberhalb 
und hinter der Spitze, Vh Cm. nach aussen yon der grossen Himsichel 
beginnend, findet sich im Gehirn eine thalergrosse Partie einige Mm. ein- 
gesunken. An dieser Stelle ist zwischen Gehirnhäuten und Gehirn und 
mehrfachen in der Höhle herübergespannten succulenten Häuten klares Serum ; 
die Wandung glatt pigmentirt, die darunter liegenden Windungen atrophisch. 
In der Fossa Sylyii, längs welcher die weichen Gehirnhäute links besonders 
stark getrübt sind, kein abnormer Befund. Gefässe durchaus normal. 

Im linken Seitenventrikel ca. V« Esslöflfel klares Serum, der Venti-ikel 
yon gehöriger Weite. Rechter Seitenyentrikel ebenso. Plexus chorioideus 
massig bluti*eich. Die Striae acusticae in der Rautengrube bestehen links 
aus yier feinen Fasern, rechts sind nur zwei yorhanden. Die die MeduUa 
einhüllenden weichen Gehirnhäute zeigen eine grauschwärzliche Pigmentirung. 

Bei der in frischem Zustand gemachten mikroskopischen Untersuchung 
der Nervi acustici finden sich nirgends im Zerzupfungspräparat atrophische 
Nervenfasern. Die Fasera zeigen sich sämmtlich markhaltig. Corpora amylacea 
sind nicht vorhanden. 

Makroscopische Untersuchung beider Felsenbeine. 

Im Nasenrachenraum keine Veränderungen. Trommelfell beiderseits 
normal mit deutlichem, etwas verschwommenem dreieckigem Reflex. 

Manometrischer Befand^). 

Beim Eröffnen des oberen Halbzirkelcanals quillt etwns Labyrinth- 
flüssigkeit hervor. Fortgesetzter Druck auf den intraduralen Sack des 
Aquaeductus vestibuli ergiebt ein ganz allmähliches gleichmässiges Steigen 
im Manometerrohrchen. Druck auf den Aquaeductus Cochleae ruft kein 
Steigen hervor. 

Bei geschlossener Paukenhöhle ergiebt vom Gehörgang aus positiver 
Luftdruck ein Steigen im Manometerrohrchen rechts bis zu '/*i links IV'4'); 
Saugen ein Fallen der Flüssigkeit beiderseits bis zu 5. Yon der Tuba 
aus erfolgt bei positivem Luftdinick beiderseits ein Steigen bis zu 10, bei 
Saugen ein Sinken rechts bis zu 14, links bis zu 10. 

Bei geöffneter Paukenhöhle ruft vom Gehörgang aus positiver Luft- 
druck rechts nur mehr geringe Bewegung, links ein Steigen bis zu V'a, Saugen 
beiderseits ein Fallen der Flüssigkeit bis zu 4 hervor. 

Die manometrische Messung ergiebt also beiderseits normale Beweglich- 
keit der Schallleitungskette. Die etwas stärkere negative Bewegung vom 
Gehörgang aus bei geschlossener Paukenhöhle erklärt sich aus der gleich zu 
beschreibenden Verbindung zwischen Trommelfell und langem Ambosschenkel. 

Rechterseits finden sich in der Paukenhöhle nach Wegnahme des 
Tegmen mehrfache zarte, durchsichtige Stränge und Membranen, welche vom 
langen Ambosschenkel nach verschiedenen Seiten laufen. Insbesondere läuft 



*) Ueber die Technik s. B e z o 1 d : Experimentelle Untersuchungen u. b. w. 
Arch. f. Ohrenheilk. Bd. XVI. — *) Die Maasse bedeuten immer halbe Millimeter. 
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▼on seinem unteren Ende ein etivas dickerer, trüber, bandförmiger doppelter 
Bindegewebsstrang nach aussen und fixirt den langen Ambosschenkel an das 
Trommelfell. Auf der Aussenfläche des letzteren ist dieser Stelle entsprechend 
nur eine leicht angedeutete, heller graue, strahlige Zeichnung, keine Ein- 
senkung zu sehen. Der Steigbügel ist gleichfalls durch feine, durchsichtige 
Membranen und Fäden nach yerschiedenen Seiten mit seiner Umgebung yer- 
bunden, zeigt aber bei Berührung ausgiebige Beweglichkeit. Die Labyrinth- 
wand der Pauke trägt ein baumformig injicirtes Gefässnetz, das ia die 
knöcherne Tuba sich hineinerstreckt. Im Uebrigen ist die Schleimhaut 
normal. Isthmus der Tuba weit. Auskleidung der knorpeligen Tuba blass. 
Kein Seoret. 

Links läuft nur ein ganz feiner Faden Tom langen Ambosschenkel 
zum Trommelfell und einige Fäden vom Steigbügel zur Nischenwand. Pauken- 
und Tubenschleimhaut blass. Isthmus der Tuba bildet auch links einen 
yerhältnissmässig hohen Spalt. Nische des runden Fensters beiderseits durch 
etwas trübe radiäre Stränge überbrückt.. 

Beim Abmeisseln eines kleinen Stückes der Schneckenwand ergeben 
sich beiderseits keine makroscopischen Veränderungen. , 

Nach der nGthigen Präparirung wurden die Labyrinthe, welche 
7 Jahre lang in ca. 70 ^/o Alkohol gelegen hatten, in 96 ^/o Alkohol 
gebracht, dann in 5^/o Salpetersäure 12 Tage lang entkalkt, in Celloidin 
eingebettet nnd senkrecht zur Längsachse der Pyramide in Serienschnitte 
zerlegt. Bei der mikroscopischen Untersuchung dienten zum Vergleich 
nach verschiedenen Methoden (auch Alkohol-Salpetersäure) behandelte 
Präparate von Erwachsenen und Kindern, die ich vor mehreren Jahren 
in Prof. Chiari's Institut in Prag anfertigte, als ich unter Prof. 
Habermann's gütiger Leitung die Einwirkung verschiedener Härtungs- 
und Entkalkungsmethoden auf das normale Grehörorgan studirte. 

Die Gewebe waren besser erhalten, als bei kurzer Härtung in 
starkem Alkohol. Besonders schöne Bilder boten die Nerven in Quer- 
schnitten, da sich die Achsencylinder distinct färbten, wobei sich vor 
allen andern Mitteln das Grenacher'sche Hämatoxylin bewährte. 

Histologlsoher Befund. 

Von den Strängen und Membranen im Mittelohr, denen für 
den Functionsausfall keine Bedeutung zukommt, sei nur erwähnt, dass 
sie an einigen Stellen mit der Membran des runden Fensters verwachsen 
sind, dieselbe leicht trichterförmig nach der Paukenhöhle zu ziehend, 
und dass sie derselben Gefässe zuführen. Im Uebrigen ist das Tym- 
panum secnndarium und ebenso die Steigbügel- Vestibulär- 
Symphyse beiderseits vollkommen normal. 

Der Musculus tensor tympani hat beiderseits nur die halbe 
Dicke des normalen. Ebenso ist sein Knochencanal in der Entwicklung 
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zarückgebliebeii. Die Grössenverhältnisse entsprechen nngofähr denen, 
wie ich sie am Neugeborenen gefunden habe. Die einzelnen Muskel- 
fasern dagegen zeigen im Allgemeinen normalen Durchmesser. Nur ein 
kleiner Theil derselben ist normal quergestreift, der grossere Theil zeigt 
feine Körnung und tbeilweise auch mehr grobkörnigen Zerfall und 
Schrumpfung der Muskelsubstanz. Das Fettgewebe ist nur am Ueber- 
gang zur Sehne etwas stärker entwickelt. 

InneresOhr. Im rechten Meatus auditorius internus fehlen 
die Nervi acusticus und facialis, welche bei der Section . abgeris^n 
worden sind. Der das Periost bildende Durafortsatz ist am Eingang 
des inneren Gehörgangs normal, dagegen erscheinen in der Tiefe des 
letzteren die Wandungen eines Theils der Gefässe verdickt, hyalin, sich 
nicht färbend, Intima gewuchert. Auch die Endothelien der Ljroph- 
spalten sind sehr stärk gewuchert, so dass die letzteren quergetroffen 
wie Drüsen aussehen. Im Innern des Periosts, nicht wie sonst auf der 
Oberfläche, sieht man »ahlreiche Corpora' amylacea von der ver- 
schiedensten Grösse und Gestalt: Ausserdem findet sich körniges gelb- 
braunes Pigment. Links ist im Meatus auditorius internus noch ein 
Stück des normalen Nervus facialis vorhanden. Im Uebrigen finden 
sich dieselben Veränderungen wie rechts in geringerem Grade, doch 
fehlt das Pigment. Der Antlitznerv ist im Verlauf durch das Felsen- 
bein auf beiden Seiten normal. 

Der Schneckennerv zeigt rechts im Tractas foramlnulentus, 
Central canal und im weiteren Verlauf durch die Lamina spiralis ossea 
hochgradige Atrophie. In der letzteren finden sich Nervenfasern über- 
haupt nur mehr vereinzelt. Am zahlreichsten sind sie noch in der 
ersten Windung zu sehen (s. Fig. III, n *), während sie in der dritten 
mit Sicherheit überhaupt nicht constatirt werden können, obwohl im 
Canalis centralis das zugehörig'e Bündel, wenn auch atrophisch, vor- 
handen ist. Die ausgefallenen Elemente sind nicht durch Bindegewebe 
ersetzt, sondern die betreffenden Stellen ißnden sich leer. Was die 
einzelnen noch vorhandenen Nervenfasern anbetrifft, so zeigen sie unregel- 
mässige Contouren und leichte Körnung, Veränderungen, die sich aus 
der Einwirkung des Alkohols erklären lassen. Ihr Durchmesser ist nicht 
verschmälert. Auch bei der in frischem Zustand während der Section 
vorgenommenen mikroscopischen Untersuchung beider Nervi acustici im 
inneren Gehörgang hatten sich, wie oben erwähnt, die Nervenfasern 
markhaltig und normal ergeben. 

Im RosenthaPschen Canal findet sich in allen Windungen gleich- 
massig eine quantitative Atrophie des Ganglion spirale. Die 
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restirenden Ganglienzellen sind normal nnd weisen nur die Veränderungen 
auf, wie sie immer bei Alkoholhärtung eintreten. Im Gegensatz zur 
Behandlung mit Mu Herrscher Flüssigkeit retrahirt sich in Folge der 
Schrtrmpfung das Protoplasma von der endothel haltigen Membran, zeigt 
Körnung und nimmt etwas Farbstoflf auf. Eine weitere, sofort auf- 
fallende Veränderung im Rosentharschen Canal ist das Auftreten einer 
grossen oder mehrerer kleiner (mit Serum gefüllter?) Lücken (s. Fig. III, 1). 
Ihre Begrenzung ist meist glatt, doch ragen bisweilen auch einige 
Bindegewebsübrillen frei in den leeren Baum hinein. Es betheiligen 
sich an der Begrenzung das Bindegewebe, Gefässe, Nervenfasern und 
Ganglienzellen. Die Lücke liegt immer zunächst der Austrittsstelle der 
Nerven in die Lamina spiralis ossea, wo normal wenig oder gar keine 
Ganglienzellen liegen. Sie hat also ihre Entstehung mehr dem Ausfall 
von Nerven als von Ganglienzellf^n zu verdanken. Dementsprechend 
sieht man iii den wenigen Schnitten der ersten Windung, in denen diese 
schon voTi^Böttcher, Moos u. Steinbrügge und Habermann 
ebenfalls bei Atrophie beobachtete Lücke nicht vorhanden ist, an ihrer 
Stelle dünne Nervenbündel. 

Links verhalten sich Nerven und Ganglienzellen wie rechts. Nur 
sind sie insbesondere in der ersten Windung zahlreicher, und auch in 
der Spitzenwindung sind einzelne Fasern zu sehen. 

Ausserdem findet sich eine Reihe weiterer sehr sonderbarer Ab- 
weichungen im Ductus cochlearis, welche die Membrana Reissneri, die 
Corti'sche Membran und die Stria vascularis betreffen. 

Was zunächst die Reissner'sche Membran betrifft, so scheint 
dieselbe beiderseits im Vorhofstheil der Schnecke und im daran an- 
schliessenden Anfangstheil der ersten Winduug zu fehlen, wenn hier 
nicht eine Membran, welche der Lamina spiralis ossea in ihrer ganzen 
Breite dicht aufliegt, jedoch nicht nach dem Ligamentum spirale *) 
hinüberzieht, sondern gegen den Modiolus läuft, als solche gedeutet 
werden muss. Im Beginn der Basalwindung kann man nämlich diese 
Membran weiter der Schneckenwand entlang bis zum Ligamentum, 
spirale verfolgen, und kurz nach dem Beginn der Basalwindung 
hebt sich dieselbe von ihrer Unterlage ab und lässt im Winkel 
zwischen Lamina ossea und der dem Modiolus zugekehrten Schnecken- 
wand einen Raum frei, welcher in der rechten Schnecke weiter 
nach aufwärts an Grösse rasch zunimmt. Verfolgen wir nämlich 



*) Unter diesem Namen verstehe ich in der Folge immer das ganze 
Stratum semilnnare (Gottstein). 
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die Schnitte weiter nach oben, so sehen wir in der rechten Schnecke 
die beiden Ansatzlinien der Membran rasch von der Basis der 
Lamina ossea gegen ihren Limbns einerseits und gegen die Anssen- 
wand der Schnecke andererseits nach aussen rücken. Die Anheftung der 
Reissner*schen Membran findet also an dieser Stelle nahezu senkrecht 
zu ihrer gewQnlichen Richtung statt und schliesst die nunmehr begin- 
nende Scala vestibuli gegen den Anfangstheil der ersten Windung 
blindsackförmig ab. Auch im übrigen Theil der ersten und in der 
zweiten und dritten Windung weicht die Insertion der Reissner'schen 
Membran von der Norm ab, indem zwar die Ansatzlinie an der Lamina 
ossea meist an der normalen Stelle verläuft, das andere Ende aber 
nicht an der Stria vascularis, sondern an der oberen Peripherie des 
Ligamentum spirale oder noch weiter nach innen am Periost der 
knöchernen Wand angeheftet ist. Von dieser abnormen Ansatzstelle 
bis zu der Linie, wo sie normal entspringen sollte, ist das Periost der 
äusseren Schneckenwand und das anschliessende Ligamentum spirale 
bis zur normalen Ansatzstelle der Reissner 'sehen Membran von einer 
dichteren Zellenlage bedeckt, als das gewöhnlich der Fall ist (Fig. IV, 
zwischen r und e). Wahrscheinlich ist dieselbe als Fortsetzung der 
Membrana Reissneri aufzufassen, die mit der Unterlage verwachsen ist. 

Im grösston Theil der linken Schnecke präsentirt sich die 
Reissner'sche Membran so, dass sie der Lamina ossea und der Schnecken- 
wand fest aufliegt und nur im Winkel zwischen beiden sich abgehoben 
hat. Der aufliegende oder vielmehr verwachsene Theil enthält ebenso 
wie die freie Partie Pigment, theils freiliegend, theils in grossen ver- 
ästelten Zellen. In einem Theil der Schnitte liegt die Membran auch 
im Winkel dem Periost vollständig an, so dass der Ductus cochlearis 
auf Kosten der Scala vestibuli die ganze Schneckenhälfte einnimmt. In 
einem kleineren Theil der Schnecke findet sich auch links der Ansatz 
der Reissner 'sehen Membran an der Lamina ossea an normaler Stelle, 
während ihr anderes Ende dem Stratum semilunare und dem benacli- 
barten Periost stets in grösserer oder kleinerer Ausdehnung fest anliegt. 
Immer findet sich beiderseits die Membran nach der Scala vestibuli 
sehr stark vorgewölbt (Fig. IV, r). 

Nur ganz rudimentär entwickelt findet sich streckenweise die 
Membrana Corti. In dem grössten Theil der Schnecke zeigt die- 
selbe interessante, für die Pathogenese des vorliegenden Falles wichtige 
Beziehungen zu den Zellen des Sulcus spiralis internus Die letzteren 
bilden in den betreffenden Strecken entweder, wie gewönlich, nur eine 
Lage, sind dann aber höher als normal, oder, was häufiger ist, sie 



A. Scheibe: Fall Ton Taubstummheit mit Acusticusatrophie eto. 1 7 

bedecken den Solcus spiralis in zwei- bis vierfacher Lage. In ihrem 
Innern tritt bisweilen Pigment auf. Aach die Zellen, welche zwischen 
Snlcus and dem Corti'schen Organ die Lamina membranacea bekleiden, 
sind hie and da höher oder bilden eine doppelte Lage. Neben diesen 
Veränderangen im Salcas spiralis tritt zugleich auf dem Limbas der 
Lamina spiralis ossea, nahe am Ansatz der Beissner^schen Membran, 
also an der gewöhnlichen Ansatzstelle der Membrana Corti beginnend, 
eine dünne, sich stark färbende und stellenweise pigmentirte, membran- 
artige Zellenlage auf. Dieselbe setzt sich über das Ende des Limbas als 
einfache Lage Ton Zellen weiter fort, welche sich dann im Bogen nach 
unten senkt. Hier tritt sie mit den äussersten Zellen des Solcus 
spiralis internus oder häufiger mit den zwischen den letzteren und dem 
Corti'schen Organ liegenden Zellen in Verbindung (Figur 1 b). In den 
meisten Schnitten sind die einzelnen Zellen dieser bogenförmigen Brücke 
nicht so deutlich abzugrenzen. Deutliche Kerne sind in derselben meist 
zu erkennen; auch enthält sie häufig Pigment. 

In dem durch sie vollständig abgeschlossenen Baum liegt nun 
zusammengerollt das Rudiment der eigentlichen Corti'schen Membran, 
ohne an einer Stelle zu inseriren, und füllt den Baum gewöhnlich voll- 
kommen aus. In einigen wenigen Schnitten drängt sie sich auch 
zwischen die obere Fläche des Limbus laminae spiralis und die derselben 
aufliegende Zellenmembran vor. Doch inserirt sie auch hier nicht an 
der Crista spiralis, sondern ist durch eine einfache Lage Zellen von 
derselben getrennt. 

An verschiedenen Stellen der Schnecke findet sich als weitere 
ganz ungewöhnliche Veränderung eine Brücke, welche von der eben 
beschriebenen Abnormität direct in gerader Linie bis zur Stria vascularis 
hinüberläuft (Fig. II, br). Diese Brücke besteht aus zwei von niedrigen 
Zellen gebildeten, sich nahe anliegenden Blättern, welche in ihrem Verlauf 
nur einen schmalen, z. T. mit Pigmentkörnchen angefüllten Baum 
zwischen sich lassen. Was zunächst den der Lamina spiralis zugekehrten 
Ansatz dieser, beiden Blätter betrifft, so inserirt das eine Blatt auf der 
Oberfläche der Crista spiralis, welcher es von deren freiem Ende bis 
zur gewöhnlichen Ansatzstelle der Corti'schen Membran aufliegt, während 
das andere Blatt in seiner Insertion verschiedene Variationen darbietet. 
Es kann sowohl von sämmtlichen Stellen des Sulcus spiralis internus 
als auch von der Membrana basilaris in ihrer Ausdehnung bis zum 
Corti'schen Organ und sogar von den Zellen des letzteren selbst ent- 
springen. Da wo sich fliese Brücke in den Schnitten flndet, ist es 
nun sie, welche zwischen ihren Blättern das Budiment der Corti'schen 

Zeitoehrift fttr Ohrenheilkunde, ZXII. 2 
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Membran einschliesst, and man kann ihre directe Fortsetzang in die 
oben beschriebene bogenförmige Zellenlage verfolgen, in welche wir an 
anderen Stellen die Corti'sche Membran eingebettet gefunden haben. 
An einer Stelle sieht man nämlich, wie diese kernhaltige Hölle der 
Corti*8chen Membran sich Ton ihrer Unterlage abhebt and in der Richtung 
nach der Stria vascalaris zuspitzt, von wo ihr das Epithel auf dieselbe 
Weise entgegenkommt. Die Lage der Corti'schen Membran zwischen 
den beiden Blättern richtet sich ganz nach dem variablen Ansatz des 
einen Blattes. Befindet sich derselbe am Corti'schen Organ oder in 
dessen Nachbarschaft, so liegt das Rudiment hier. Entspringt das 
Blatt aber den ersten Zellen des Sulcus spiralis, so dass beide Blätter 
dicht nebeneinander ihre Insertion haben, so findet sich die Corti*sche 
Membran von den letzteren eingeschlossen in einiger Entfernung vom 
Labium vestibuläre der Grista spiralis (Fig. II, m). 

Auf den Ansatz der Brücke an der Stria vascularis werden wir 
bei der Beschreibung der an dieser selbst gefundenen Veränderungen 
näher eingehen. 

Nur im Anfangstheil der ersten und auf einer kurzen Strecke der 
zweiten Windung zeigt die Corti'sche Membran bei normalem Verhalten 
der Zellen des Sulcus spiralis internus normale Insertion und Lage, ist 
aber auch hier kleiner und enthält auf ihrer Oberfläche, an einigen 
Stellen sogar im Innern Kerne. An einigen Stellen der beiden ersten 
Windungen fehlt sie ganz, ohne dass sich sicher entscheiden lässt, ob 
sie künstlich losgerissen ist. 

Ganz analoge Veränderungen zeigt die Corti'sche Membran in der 
linken Schnecke. 

Auch die Anomalien der Stria vascularis stimmen auf beiden 
Seiten überein. Nirgends in der ganzen Schnecke ist dieselbe normal. 
Im Anfangstheil der ersten Windung fehlt sie überhaupt. Ihre Stelle 
wird hier von einem einschichtigen, flachen, den Farbstoff begierig auf- 
nehmenden Epithel eingenommen. Es ist also ausgeschlossen, dass sie 
künstlich losgelöst ist, wie das bei Alkoholhärtung nicht selten der 
FaU ist. 

Eine weitere auffällige Anomalie ist eine leistenförmige Erhebung, 
welche mit breiter Basis der Stria aufsitzt und sich von der Unter- 
lage scharf abhebt (Fig. IV, 1). Diese Leiste läuft nahe oberhalb der 
Prominentia spiralis und hält sich in ihrem weiteren Verlauf immer in 
ungefähr gleicher Entfernung von derselben. Sie ist im Ganzen höher 
als die Prominentia spiralis und kommt beiderseits auf zwei verschieden 
langen Strecken vor. Der nicht von der Erhebung eingenommene Theil 
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der Stria ist in den betreffenden Strecken mit flachem Epithel bekleidet. 
Das auf dem Durchschnitt papillenartige Gebilde selbst besteht ans 
Zellen, zwischen denen sich Pigment befindet, and schliesst an einigen 
Stellen Lücken ein; Gefässe sind wenig vorhanden. Im Rest der 
Schnecke präsentirt sich die Stria vascnlaris in annähernd normaler 
Oestalt. Doch überschreitet ihre Dicke auch an den die Leiste nicht 
tragenden Stellen die normale beträchtlich. Sehr häufig finden sich auch 
in diesem Theil der Stria Lücken, sodass vom Striagewebe nur wenig 
übrig bleibt. In einem Theil der Lücken, besonders in der Schnecken- 
spitze, färbt sich deren Inhalt. 

Die beiden Blätter der oben beschriebenen Brücke setzen sich nun in d^r 
Weise an der Stria vascularis an, dass ihr unteres Blatt die Fortsetzung 
der eben erwähnten Leiste bildet, wo dieselbe vorhanden ist, während das 
obere weiter nach oben sich ansetzt, so dass zwischen beiden eine auf dem 
Durchschnitt dreieckige Lücke mit breiter Basis bestehen bleibt, welche 
nicht mit Epithel ausgekleidet ist (Fig. II). An einigen Stellen ist 
diese Lücke durch feine Fäden, seltener durch etwas zelliges Gewebe 
in eine Anzahl kleiner getheilt. 

Die Prominentia spiralis ist überall normal. 

Das Cor ti' sehe Organ Ist beiderseits in der ganzen Schnecke 
vorhanden, aber niedriger als normal. Die Pfeiler sind nur angedeutet 
oder gar nicht zu sehen. Die Zellen sind in ihrem Zusammenhang 
erhalten. Nur in der Mitte der ersten Windung rechts finden sich 
zusammenhangslose Zellreste. Doch sind die zugehörigen Nerven durch- 
aus nicht stärker atrophirt. Bedeutende Veränderungen in der Gestalt 
der Zellen, Verschwommensein ihrer Grenzen und geringe oder fehlende 
Färbbarkeit ihres Protoplasmas finden sich auch sonst bei Alkohol- 
härtung, besonders wenn die Section erst längere Zeit nach dem Tode 
stattgefunden hat. Dagegen muss das Auftreten hyaliner Tropfen 
innerhalb des Corti'schen Organs in der zweiten und dritten Windung 
als pathologisch angesehen werden. Dieselben finden sich in der Spitzen - 
Windung auch in den nach aussen vom Corti^schen Organ liegenden 
Olaudius^schen Epithelien. Links nehmen diese hyalinen Tropfen 
bisweilen etwas Farbstoff auf. Auf der Oberfläche der Claudius'schen 
Zellen sieht man hie und da auch runde gut gefärbte Eörperchen, 
die sich von den Corpora amylacea nur durch ihr homogenes Verhalten 
unterscheiden. Die Zellen des Sulcns spiralis externus sind überall normal. 

Die Gebilde des Vorhofs und der Bogengänge zeigen 
geringere Veränderungen als die Schnecke. 

Am Nervus sacculi ist ein Theil seiner Nervenfasern go- 

2* 
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schwanden ; die restirenden sind normal. Kurz vor seinem Eintritt in die 
Maculae cribrosae mediae reichliche Corpora amylacea zwischen seinen 
Fasern. Der Nervus ampullae posterioris ist stärker 
atrophisch und zei^ viele leere Zwischenräume zwischen den Bündeln. 
Im medialen Theil seines isolirten Knochencanals finden sich zahlreiche 
Amyloidkörper auf der Oberfläche des gesunden Periosts. Auch der 
Nervus ampullae externae scheint einen allerdings viel kleineren 
Theil seiner Fasern eingebüsst zu haben, wiewohl sich Lücken in 
seinen Knochenräumen nicht vorfinden. Dagegen ist beim Nervus 
utriculi und ampullae superioris eine Atrophie nicht nach- 
^weisen. 

Der häutige Theil des Sacculus ist bei der gewählten Schnitt- 
richtung schlecht zu studiren. An den wenigen Schnitten, die eine 
sichere Orientirung erlauben, erkennt man, dass die der Macula acustica 
auflagernde, normal zellenlose Otolithenmembran von einer Hülle umgeben 
ist, welche ans einer Schichte Zellen besteht. Die letzteren sind auf 
der dem Lumen des Sacculus zugekehrten Fläche niedrig, auf der dem 
Hörepithel zusehenden Seite cubisch. Hier steht die Membran in der 
Mitte durch einen dünnen Stiel mit der Macula acustica in Verbindung, 
so dass sie in der Form einem Pilze gleicht. Das cubii^che Epithel 
der Otolithenmembran setzt sich auf die beiden Seiten des Stils fort 
und geht in das hohe Epithel des Hörflecks über. Der Stil selbst ist 
angefüllt mit kleinen Hörsteinen, die sich ununterbrochen in die Haupt- 
masse der Otolithen fortsetzen, welche in grosser Anzahl den von der 
Membran gebildeten Sack in seinem Centrum erfüllen, während die 
peripheren Partien von unregelmässigen tropfenförmigen Gebilden ein- 
genommen werden. Am Epithel der Macula acustica sind keine Hör- 
haare zu erkennen; im üebrig^n ist dasselbe normal. Das cubische 
Epithel, welches den Uebergang zwischen dem Hörepithel und Platten- 
epithel des Sacculus bildet, enthält theilweise kleine Lücken oder eigen- 
thümliche runde, nicht geschichtete Körperchen mit einem Durchmesser 
von etwa der halben Höhe des Epithels, welche sich durch ihr Verhalten 
den Farbstoffen gegenüber deutlich von den in der Schnecke beschriebenen 
Gebilden und den Corpora amylacea unterscheiden. Hämatoxylin tingirt 
sie nicht blau, sondern violett. Da sie die Babes'sche^) Saffranin- 
färbung annehmen, dürften sie aus Colloid bestehen. Auch auf dem 
cubischon Epithel liegen zahlreiche Otolithen, ohne von einer Membran 
eingeschlossen zu sein. 
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Das Neuroepitbel des Utricnlus ist mit seinen Hörhaaren gut 
erhalten. Im Innern des Epithels finden sich nur ganz vereinzelte 
colloide Eörperchen. Im Uebrigen ist dasselbe normal. Der Hörfleck 
wird von einer schwammartigen, kernlosen Membran überlagert, in der 
Otolithen fehlen. Die äussere, der Cisterna perilymphatica yestibuli 
zugekehrte Wand des Utricnlus zeigt im grössten Theil des Becessus 
utriculi auffällige Veränderungen. Die oberste Schicht des Bindegewebes 
ist umgewandelt in ein Gonglomerat von unregelmässigen Bäumen, die 
mit hyalinen, sich verschieden stark färbenden Massen erfüllt sind. 
Zwischen denselben treten Haufen von Eörperchen auf, welche den 
Otolithen in Gestalt vollkommen gleichen. Sie unterscheiden sich von 
denselben nur durch eine gleichmässigere Anordnung und geringere 
Grösse. Ausserdem finden sich Zellschläuche, deren Wand aus cubischem 
Epithel besteht, und welche theilweise einen wie die CoUoidkörper sich 
färbenden Inhalt aufweisen. Dieselben sind meist quer, am Uebergang 
zum Utricnlus proprius in ihrer Längsrichtung getroffen. An einer 
Stelle mündet ein solcher Schlauch an die freie Oberfläche des Utricnlus. 

In der Crista acustica des hinteren Bogengangs finden sich 
im Epithel entsprechend der stärkeren Atrophie des zugehörigen Nerven 
zahlreiche Colloidkörperchen, wie sie oben .beschrieben wurden. Auch 
in der Crista acustica der äusseren Ampulle sieht 'man einige 
Colloidkörperchen, während sie im Neuroepitbel des oberen Bogen- 
gangs fehlen; im Uebrigen alle drei Bogengänge normal. 

Der Aquaeductus vestibuli weist ebenso wie der Aquae- 
ductus Cochleae keine Veränderungen auf. Der letztere enthält 
reichliche Corpora amylacea. 

Links zeigen Vorhof und Bogengänge analoge Veränderungen 
wie rechts. 

Pigment findet sich auch an allen normalen Stellen des Labyrinths 
reichlich. 



Fassen wir unseren histologischen Befund zusammen, so haben sich 
im Mittelohr, abgesehen von der Hypoplasie und theilweisen Degeneration 
des Tensor tympani keine Veränderungen gefunden. 

Im Labyrinth handelt es sich bei dem Fehlen jeglicher Ent- 
zündungsresiduen in der Hauptsache um Atrophie der Nerven der 
Schnecke, des Saccnlus und der hinteren (unteren) Ampulle und um 
Veränderungen der häutigen Gebilde in der Schnecke und im Sacculus. 



22 A. Scheibe: Fall von Taubstummheit mit Acusticusatrophie etc. 

Die letzteren können, wie aus der Beschreibung hervorgeht, nar als 
Bildangsanomalien aafgefasst werden. 

Der Einschlnss der Corti 'sehen Membran in die Zellen des Snlcos spiralis 
intemos lässt sich als ein Zurückbleiben auf einem embryonalen Stadium auf- 
fassen. Nach Kölliker wird zu einer gewissen Zeit des embryonalen Lebens 
der Sulcus spiralis Internus vollkommen ausgefüllt von einem sehr hohen 
Epithel. Auf der Oberfläche desselben und der Crista spiralis bildet sich die 
Membrana Corti als Cuticularausscheidung aus. In unserem Falle findet sich 
das Kudiment der Membrana tectoria allseitig von Zellen eingeschlossen,, 
wobei sein Lageverhältniss zur Crista spiralis ein sehr verschiedenes ist. 
Während somit dort der Eindruck hervorgerufen wird, dass die Gorti'sche 
Membran als Ausscheidung auf der Oberfläche des Epithels entsteht,, 
scheint sie sich hier zwischen den Zellen selbst zu bilden. 

Mit dieser Voränderung im Sulcus spiralis internus steht die Brücke^ 
welche von demselben zur Stria vascularis hinäbergespannt ist, in 
directem Zusammenhang. 

Man kann deutlich verfolgen, wie auch die auf der Stria vascularis 
sitzende Leiste direct aus dieser Brücke hervorgeht. Die Bildung dieses 
abnormen Wulstes, sowie die abnorme Höhe der Stria vascularis an 
anderen Stellen der Schnecke erinnern daran, dass im embryonalen 
Leben die betreffende Partie als Wulst in den Ductus cochlearis vorge- 
wölbt ist. 

Der abnorme Ansatz der Reissner'schen Membran lässt sich ent- 
weder ebenfalls als eine Entwicklnngsstörung auffassen, oder er könnte 
vielleicht in Zusammenhang gebracht werden mit der Yergrösserung der 
Stria vascularis, die als Absonderungsorgan der Endolymphe betrachtet 
wird. Man könnte sich vorstellen, dass durch andauernde Hyperpro- 
duction der letzteren die Reissner'sche Membran an die Wand gedrückt 
worden und allmählich mit derselben verwachsen oder verklebt ist, 
eine Yermuthung, welcher nur mit aller Reserve Ausdruck gegeben 
werden soll. 

Die zellenhaltige Otolithenmembran des Sacculus kann man eben- 
falls als eine Abnormität in der Entwicklung erklären. 

Für die Erklärung der Taubstummheit dürfte wohl nicht den oben 
aufgezählten Veränderungen, sondern der Atrophie der Nerven die 
Hauptbedeutung zukommen. Ob dieselbe in Zusammenhang zu bringen 
ist mit den gleichzeitig vorliegenden cerebralen Veränderungen, muss 
dahingestellt bleiben, da eine genauere Untersuchung des leider nicht 
mehr vorhandenen Gehirns nicht gemacht wurde. Sicher ist nur so 
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viel, dass sich nirgends im ganzen Labyrinth Zeichen einer abgelaufenen 
Entzündung vorfinden, welche bei allen bisher beschriebenen Fällen 
von Taubstummheit mit Nervenatrophie in der Schnecke constatirt 
werden konnten ^). 

Hervorzuheben ist in unserem Falle nur noch, dass sich die 
Atrophie auf die Nerven der Schnecke, des Sacculus und der hinteren 
(unteren) Ampulle beschränkt, also auf die drei Aeste, welche vor ihrem 
Eintritt in das Felsenbein zusammen den Bamus posterior (Retzius) 
bilden, während die Nerven des Utriculus und der beiden anderen 
Ampullen, welche den anderen Acusticusstamm (Ramns anterior) zu- 
sammensetzen, nicht deutlich atrophisch sind. 

In Mygind's ^) verdienstvoller Zusammenstellung sämmtlicher 
Sectionen Taubstummer, zu denen noch vier weitere Fälle kommen, drei 
neue [Schultze*), Habermann*), Larseu und Mygind^)] und 
ein von Mygind in seiner Zusammenstellung übersehener Fall [Moos 
und Stein b rügge ^)], findet sich kein ähnlicher Fall. Es ist wohl 
möglich, dass sich in einem Theil der älteren Sectionen, bei denen die 
makroscopische Untersnchuiig ein negatives Resultat ergeben hat, bei 
genauer histologischem Untersuchung ähnliche Veränderungen gefunden 
haben würden. Wenn sich in der Zukunft bei allgemeinerer Anwendung 
der Schnittmethode ähnliche Befunde häufiger ergeben sollten, wird sich 
auch unser Fall vielleicht zu weiteren Schlüssen verwerthen lassen. 



Erl'läruvg der Abbildungen. 

Fig. I. CO = Corti'sches Organ. 

z = vermehrte Zellen des Sulcus spiralis internus. 

b = bogeflf5rmige Zellenlage, sich auf den Limbus laminae spir. 

osfl. fortsetzend, 
m = Membrana Corti. 
Fig. n. 8 = Stratum semilunare. 
c = Crista spiralis. 
b = Basilarmembran gebogen. 
CO = Gorti'sches Organ, hier sohlecht erhalten, 
p = Prominentia spiralis. 
br = Brücke. 
1 = Lücke in der Stria vascularis. 
Is = Leiste mit Ansatz des unteren Blattes der Brücke, 
m = Membrana Corti rudimentär. 



*) Ausgenommen vielleicht einen von Politzer in seinem Lehrbuch 
kurz mitgetheUten FaU — «) Arch. f. Ohrenheilk. Bd. XXX. - »)Virchow'8 
Archiv Bd. CXIX. - *) Zeitschr. f. Heilk. Bd. X. — *) Arch. f. Ohrenheük. 
Bd. XXX. — «) Zeitsohr. f. Ohrenheük. Bd. XH, 8. 96. 
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Fig. III. r = Rosentharscher Canal. 

la = Lamina spir. 088. 

g = Ganglienzellen. 

1 = Lücke. 

n' = eintretende Nervenfasern. 

n* = austretende Nervenfasern. 

b = Bindegewebe. 
Fig. IV. 8 = Stratum semilunare. 

b = beginnende Basilarmembran. 

p = Prominentia spiralis. 

1 = Leiste auf der Stria vascularis. 

e = flache Zellen auf dem Rest der Stria. 

r = ein Stück der Reissner^schen Membran, nach der Scala vesti- 
buli vorgewölbt, etwas peripheriewärts inserirend, sich in eine 
dichtere Zellenlage fortsetzend. 



IV. 

Otitis externa haemorrhagica. 

Von Gorham Bacon, 

Ohreuarzt an der New-Yorker Augen- und Ohrenkilnik. 

(üebersetzt von C. Truckenbrod in Hamburg.) 

lieber die Bedeutung der Blutgefässe der Wände des knöchernen 
Gehörgangs sind die Ansichten verschieden. Diejenigen Schriftsteller, 
die sie überhaupt erwähnen, legen ihnen kein besonderes Gewicht bei 
und betrachten sie als eine Begleiterscheinung der Mittelohrentzündung. 
Schwärt ze und Wagenhäuser erwähnen das gelegentliche Vor- 
handensein derselben im Beginn von schwerer Otitis media. Grub er 
erwähnt das gelegentliche Vorkommen dieser Gefässe an den Gehörgangs- 
wänden und beschreibt die objectiven Symptome einer Otitis externa 
circumscripta, indem er sagt: „Bei den schweren Formen, mitunter 
im Beginn der Krankheit, meist jedoch in den späteren Stadien, treten 
gelegentlich Zerreissungen kleiner Gefässe und in Folge davon Hämor- 
rhagien auf. Tritt dies ein, so findet man dicht unter der Epidermis 
an den Wänden des Gehörgangs kleine oder grosse livid rothe Gefässe. 
Dieselben platzen oder, wenn man sie eröffnet, entleeren sie ihren 
blutigen Inhalt in den Gehörgang, worauf die Gefässe collabiren und 
sich nicht wieder füllen.** Thomas Barr sagt in seinem „Manual of 
diseases of the ear'* in dem Kapitel über Otitis externa acuta: In sel- 
tenen Fällen sieht man hämorrhagische Hervortreibungen der Epidermis 
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des knöchernen Grehörgangs („Otitis externa haemorrhagica"). Politzer 
widmet in seinem Handbuch der Ohrenheilkunde diesem Gegenstand 
ein Capitel und beschreibt diese Form der Entzündung unter dem 
Namen Otitis externa haemorrhagica. Er sagt: „Diese Form charakte- 
risirt sich durch einen blutigen Erguss in den knöchernen Gehörgang, 
begleitet von mehr oder weniger deutlichen reactiven Symptomen (Bing). 
Man beobachtet sie meist bei jungen Leuten aus unbekannter Ursache 
und sie beginnt mit geringem Schmerz, Sausen und leichter Schwer- 
hörigkeit. Die Untersuchung ergiebt mehr oder weniger dunkelblaue 
längliche Anschwellungen im knöchernen Gehörgang, die meist an der 
unteren, selten an der hinteren Wand ihren Sitz haben. Von da 
dehnen sie sich einerseits auf den unteren hinteren Abschnitt des 
Trommelfells, andererseits auf den knorpeligen Gehörgang aus und, 
indem sie das Lumen des Gehörgangs verengern, erschweren sie die 
Untersuchung des Trommelfells. Man findet in solchen Fällen eine 
oberflächliche Entzündung der Cutis, indem die Epidermis in grösserer 
Ausdehnung durch hämorrhagisches Exsudat abgehoben ist. Beim Son- 
diren findet man die Geschwulst weich und nachgiebig und sie lässt 
sich durch leichten Druck eröffnen, worauf sich ein blutiger Inhalt 
entleert. Die Acme dieser Entzündungsform ist in der Begel am dritten 
Tage erreicht. Die hämorrhagischen Gefässe bleiben nach dem Ver- 
schwinden der reactiven Symptome noch einige Tage sichtbar, ihr 
Inhalt entleert sich durch Euptur oder wird resorbirt. Mitunter er- 
scheinen auch nach dem Verschwinden der einen an anderen Stellen 
andere Gefässe. Otitis externa haemorrhagica endet stets mit Heilung, die 
abgehobene Epidermis des Gehörganges und des Trommelfells stösst sich 
nach 8 bis 14 Tagen in grossen Fetzen ab, die erkrankten Theile 
bedecken sich mit einer zarten, trockenen Epidermisschicht und das 
Gehör wird normal." . , 

Folgende Fälle, nur 5 an Zahl, sind die einzigen bei 2500 Ohrenkranken. 

Erster Fall. Patrick H., Arbeiter, stellte sich am 17. Februar 1886 
vor; er giebt an, dass er vor 2 Jahren eine Mandelentzündung gehabt, und 
seit der Zeit taub sei. Vorgestern bekam er etwas Schmerzen im linken 
Ohr, aber keinen Aussfluss. 

Hörweite: Acumeter = R. 0. 3", L. O. 0". 

Eine schwingende Stimmgabel wird von der Stirn aus besser im linken 
Ohr wahrgenommen. 

Untersuchung: R. Trommelfell stark eingezogen und verdickt, L. 
Trommelfell geröthet, der untere Theil ist nicht sichtbar, da er von einer 
bluthaltigen Geschwulst verdeckt wird, von der Grösse einer kleinen Bohne, 
die ihren Sitz an der unteren Gehörgangswand hatte. Die Geschwulst wurde 
punktirt und Borsäure ein geblasen. Ich sah Patienten nicht wieder. 
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Zweiter Fall. M i 1 1 o n F., 21 Jahre alt, CommiB, aus den Vereinigten 

Staaten, consultirte mich am 17. Januar 1888 wegen eines gelegentlichen 

stechenden Schmerzes im linken Ohr, den er seit dem 18. Januar empfand; 

es bestand kein Ausfluss. 

2 " c " 

Hörweite: Uhr = R. 0. i^ L. 0. ' • 

Untersuchung: Es besteht geringe Röthung des Trommelfells, speciell 
längs des Hammergriffes auf der rechten Seite. Ueber einer kleinen Perforation 
im hinteren unteren Quadranten findet sich etwas Beeret. Knöchern*>r 
Gehörgeng geruthet, die Haut abschürfend. An der unteren Wand des 
Gehörgnnges nahe dem Trommelfell findet sich ein bluthaltendes Geffiss von 
der Grösse einer halben Erbse, ein ähnliches findet sich an der vorderen 
Wand. 

Patient erhielt eine Morphium-GIycerin-Lösung zum Einträufeln in das 
Unke Ohr. 

24. Januar: Die acuten Erscheinungen im linken Ohr sind yiel besser, 
beide Gefässe sind verschwunden. Es besteht noch leichte Röthung des 
Gehörgangs, das Trommelfell ist geschwollen und dunkelroth. Er soll mit 
seinen Tropfen fortfahren. 

27. Januar: Seit 4 Tagen hat er keine Schmerzen, es besteht nur noch 
leichte Röthung. Er erhält Zinktropfen zum Einträufeln. 

D r i 1 1 e r F a 1 1. Anna M., 23 Jahre alt, aus den Vereinigten Staaten 
stammend, consultirte mich am 17. April 1888. Sie hatte sich eine Erkältung 
zugezogen und war sehr heiser. Sie leidet stets an Nasencatarrh. Sie war 
früher nie ohrenkrank, nur ab und zu hatte sie etwas Sausen im linken 
Ohr. Letzten Donnerstag erwachte sie um 2 Uhr Nachts wegen eines 
heftigen klopfenden Schmerzes im linken Ohr, welches vollständig verlegt 
schien. In der Nacht auf Donnerstag hatte sie circa 2 Stunden lang Schmerzen 
und Sausen. In derselben Nacht hatte sie von 6 bis 9 Uhr Abends Schmerzen, 
worauf sie einschlief. Sie hatte das GefUhl wie zischender Damp^ in beiden 
Ohren, aber keinen Schmerz, sie klagt auch nicht über Schwerhöri *keit. Der 
linke Gehörgang zeigte an den Wänden drei von einander unabhängige 
Gefässe und das Trommelfell ist geröthet. Sie hat deutlichen Nasenrachen- 
catarrh. Sie erhielt Atropintropfen, die sie öfter am Tage erwärmt ein- 
träufeln soll. 

21. April: Das rechte Trommelfell ist jetzt eben so geröthet wie das 
linke bei der ersten Untersuchung, und an der hinteren Wand dos knöchernen 
Gehörgangs nahe am Uebergang in den knorpeligen zeigt sich ein 
hämorrhagisches Gefäss. 

1 Mai : Linkes Trommelfell stark eingezogen und trübe, mit einigen 
trockenen Schollen bedeckt. Rechtes Trommelfell ebenfalls eingezogen, leicht 
geröthet und geschwollen, besonders im oberen Theile. Das Gefäss ist ganz 
eingetrocknet. 

Hörweite : Uhr = R. 0. 10", L. 0. 24". 

Beim Untersuchen mit der Stimmgabel zeigte sich die Luftleitung besser 
als die Knochenleitung. Sie wurde gepolitzert und sollte je nach Bedari die 
Atropintropfen gebrauchen. Ich sah Patientin nicht mehr. 
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Vierter Fall. John B. R., 71 Jahre alt, Zahnarzt, gleichfalls aus 
den Vereinigten Staaten gebürtig, consultirte mich am 18. December 1888. 
Seit einem Jahre bemerkte er rechts eine Abnahme seines Oehörs. Ungefähr 
zu dieser Zeit stand er dicht bei einer Kanone während des Abfeuerns und 
empfand sofort ein taubes Gefühl im linken Ohr, seit 6 Monaten hat er 
Sausen. 

Hörweite : Uhr = Ä. 0. 1", L. O. 0". 

Stimmgabel: Auf beiden Ohren Luftleitung besser als Enochenleitung. 

Untersuchung : Ein hämorrhagisches Gefäss erstreckt sich vom knorpeligen 
TheO des Gehorgangs längs der oberen vorderen Wand des knöchernen bis 
zum Trommelfell. 

Nach der Punktion entleeren sich einige Tropfen einer serös-blutigen 
Flüssigkeit. Knöcherner Gehörgang stark geröthet. 

Trommelfell eingezogen, pergamentähnlich, glänzend, geringe RÖthung 
der Shrapneirschen Membran. 

R. Trommelfell verdickt, eingezogen und glänzend. 

Nach dem Politzern wird die Uhr links beim Anpressen gehört. Nach 
dem Entleeren des Inhaltes des Gefässes wird Zinkoxyd mit Borsäure einge- 
blasen. 

Fünfter Fall. Patrik F., 22 Jahre alt, Ire, Kutscher, kam am 
9. April 1889 in die New- Yorker Augen- und Ohrenklinik. Er will früher 
nie ohrenleidend gewesen sein. Am 30. und 31. März hatte er sich den 
Kopf erkältet und hatte seitdem jede Nacht Kopfschmerzen, auch hatte er 
seitdem nicht sehr starken Schmerz und etwas Ohrensausen und Taubheit. 

Hörweite: Uhr = R. 0. Vi", L. ,0. normal. 

Stimmgabel: Luftleitung auf beiden Ohren besser als Knochenleitung. 
Ein langes Blutgefäss erstreckt sich vom knorpeligen Gehörgang längs der 
hinteren Wand des knöchernen und breitet sich im hinteren oberen Quadranten 
des Trommelfells aus. 

Auch im vorderen oberen Quadranten findet sich ein Gefäss, das jedoch 
kein Blut enthält. Der Rest des Trommefells ist tief geröthet, mit Ausnahme 
des vorderen unteren Quadranten, der fast normal aussieht. Stellung und 
Farbe des linken Trommelfells vollständig normal. Dasjenige Gefäss, welches 
mit Blut gefüllt war wurde punctirt und es entleerten sich einige Tropfen 
blutiger Flüssigkeit. Er erhielt Bor-Glycerin -Wasser-Tropfen, die er lauwarm 
öfter einträufeln sollte. 

12. April : Hörweite dieselbe. Röthe und Sausen geringer. Nach dem 
Politzern keine Besserung des Gehörs. 

16. April: Das Gefäss ist verschwunden. Röthung des Gehörgangs und 
des Trommelfells sehr viel geringer, geringe Röthung der SbrapnelPschen 
Membran, Politzern; soll die Tropfen weiter gebrauchen. Ich sah Patienten 
nicht wieder. 

Meine Erfahrungen ans diesen Fällen sind den Politzer*s sehr 
ähnlich und ich komme za folgenden Schlussfolgerungen: 

1) Otitis externa haermorrhagica ist eine seltene Erkrankung. 

2) Sie muss als eine Krankheit für sich aufgefasst werden, als 
eine Entzündung des äusseren Gehörgangs. 
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3) Sie kommt meist in jüngeren Jahren vor, obgleich sie sich 
aach im späteren Alter findet. 

4) Männer werden häufiger befallen als Frauen, der linke Gehör- 
gang öfter als der rechte. Der Schmerz ist gewöhnlich nicht heftig. 

5) Die Gefasse finden sich meistens an der unteren Wand des 
knöchernen Gehörgangs, obgleich sie auch an der vorderen und hinteren 
Yorkommen und sich bis zum Trommelfell erstrecken können. 



V. 

Zwei Fälle von Perichondritis der Ohrmuschel, 
behandelt mit dem scharfen Löffel und 
Drainage. 

Von J. B. Mc. Mahon in New- York. 

(Uebersetzt von G. Truckenbrod in Hamburg.) 

Erster Fall. A. D., männlich, ledig, 22 Jahre alt, gesund, massig, 
fiel am 9. November 1888 yom Wagen auf die rechte Kopfseite, so dass die 
ganze Ohrmuschel losgerissen wurde mit einer Kopfhautwunde, die vernäht 
wurde und rasch heilte. Er fand keine Gelegenheit, speciell auf sein Ohr 
zu achten, bis dasselbe 3 Wochen später anzuschwellen begann, nach seiner 
Ansicht nach einer Erkältung. Die Geschwulst, die ihn schmerzte, nahm all- 
mählich zu und es entleerte sich reichlicher ICiter aus derselben. Am 
7. Januar 1889 kam er in meine Behandlung. Die Ohrmuschel zeigte starke 
Anschwellung, die die ganze Yorderfläche, mit Ausnahme des Lobulus, bedeckte 
und am stärksten über der Concha war. Es bestand auch eine, jedoch viel 
geringere Geschwulst auf der Rückseite der Ohrmuschel. Die Sonde, in eine 
kleine Oeffnung über der Concha eingeführt, kam auf entbldssten rauhen 
l^norpel. An dieser Stelle ;nrurde ein Einschnitt gemacht und mit dem 
scharfen Löffel eine grosse Masse teigigen Gewebes, aus dem fast die ganze 
Geschwulst bestand, entfernt. Ein kleines kurzes Gummirohr wurde eingelegt, 
Gaze und Wattebäusche vor und hinter die Ohrmuschel gelegt, und mit einer 
Binde fest angedrückt, um so gut als irgend möglich einen dauernden Contact 
der beiden Wände der Höhle zu erzielen. Der A^erband wurde täglich er- 
neuert. Ich sah Patienten (er lebt in Haverstraw) wieder am 12. Januar. 
Der Gummidrain wurde entfernt, die Höhle gründlich ausgelöffelt und 
mit dem Lapisstift geätzt. Er machte 3 Tage Umschläge. Bis zum 
17. Januar war die Geschwulst auf der Yorderseite um Vs zurückgegangen, 
die auf der hinteren zeigte keine Abnahme. Sie wurde indicirt, es entleerte 
sich etwas Eiter, und nach einem vergeblichen Yersuch die beiden Oeffnungen 
durch ein silbernes Drainrohr zu verbinden, wurden einige Seidenfäden 
durchgezogen. 
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Ich sah dann den Patienten länger als einen Monat nicht. Nachdem 
er sich am 19. Januar einer Erkältung ausgesetzt, entwickelte sich ein 
Erysipel, das nach 2 oder 3 Tagen abheilte. In Folge meiner Anordnung 
wurde der Faden entfernt. Am 29. Januar war vollständige Heilung ein- 
getreten, nur nach vom war noch eine geringe Anschwellung bemerkbar. 
Einige Zeit später sah ich das Ohr. Es hatte mit Ausnahme einer leichten 
Depression an dem oberen Theil des Anthelix und einer leichten Ver« 
krfimmung des Helix in derselben Höhe seine normale Gestalt wiedererlangt. 
Am 23. Januar 1890 constatirte ich denselben Befund. 

Zweiter FalL R.G., weiblich, yerheirathet, 27 Jahre alt, gesund, 
von massiger Lebensweise. Ich sah Patientin zuerst aui 2. Noyember 1889. 
Seit zwei Tagen hatte sie sehr heftige Schmeißen im linken Ohr. Ich nahm 
an, es handele sich einfach um einen Furunkel im oberen Theil des Oehör- 
gangs und machte an dem schmerzhaftesten Punkte einen Einschnitt. Am 
8. November sah ich Patientin wieder. Die Schwellung war deutlicher wie 
vorher, der Schmerz heftig, die Wunde war geheilt. Ich machte wiederum 
einen Einschnitt und dann, unter ähnlichen Umständen, noch einen am 
14. November. Ich sah die Patientin erst am 29. September wieder, wo sie 
das deutliche Bild der Perichondritis bot. Nach vorn war die Concha durch 
eine Geschwulst ausgefüllt, nach hinten und unten war eine längliche 
Erhöhung, die undeutliche Fluctuation zeigte. Dr. Knapp sah den Fall am 
30. November. 

Sie verweigerte den ihr vorgeschlagenen Einschnitt und einige Zeit 
später entstand von selbst eine Oeffnung. Am 5. December wurde sie sondirt 
und die Sonde drang bis zur Incisura intertragica. Sie drang also durch die 
ganze Länge der Geschwulst. Unter Cocain* wurde ein scharfer Löffel nach 
oben und vom eingeführt und eine grosse Masse teigiger Substanz entfernt. 
Eine kleine silberne Drainröhre wurde eingelegt und ein fester Verband 
angelegt. Dasselbe vrurde am 6. und 7. December gemaoht, aber nicht so 
energisch, als wir gewünscht, in Folge der hochgradigen Nervosität der 
Patientin. Am 11. December wurde über der Concha ein Einschnitt gemacht, 
und nach einer Auslöfifelung ein Silber-Drain nach oben und hinten eingelegt, 
so dass er auch über die obere Oeffnung hinausragte. Am 13. December 
neuerdings Auslöffeln und Einlegen der Röhre. Am 16. December wurde die 
Röhre durch einige Seidenfäden ersetzt. Am 23. December geringer eitriger 
Ausfluss, die Fäden entfernt. Am 25. December wurde die jetzt röhrenförmige 
Höhle mit dem Lapisstift geätzt. Am 28. December vollständige Heilung, 
geringe Schwellung über der Concha. Ein Compressionsverband wurde 
angelegt. 

Am 16. Januar 1890 kaum merkbare Schwellung in der Höhe des 
AntitraguB, keine Deformität. Am 23. Januar derselbe Befund, keine 
Schrumpfung. 
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VI. 

Ein Fall von idiopathischer Perichondritis der 

linken Ohrmuschel. 

Von Henry Perrer in San Francisco, Cal. 
(Uebersetzt von C. Truokenbrod in Hamburg.) 

In der Literatur, die mir zur Verfügung steht und die ich sehr 
genau durchsuchte, sind Fälle von idiopathischer Perichondritis der 
Ohrmuschel ziemlich selten. Die Bemerkungen in den besten Lehr- 
büchern sind dürftig und ausser den bekannten Fällen von B. Chimani, 
H. Knapp und 0. D. Pomeroj habe ich keine Beobachtung gefunden, 
so dass ich mich zur Veröffentlichung der folgenden für berechtigt halte. 

Frftulein F. K., 18 Jahre alt, bat mich am 8. August 1886 um Unter- 
suchung ihrer Ohren, da sie seit einigen Nächten durch Schmerzen im linken 
Ohre im Schlafe gestört werde. Ich untersuchte beide Ohren, fand Alles 
normal, hielt ihre Klage fUr fibertrieben. Am nächsten Tage kam sie wieder 
in Begleitung ihrer Mutter, die mich bat, die Ohren ihrer Tochter recht genau 
zu untersuchen, da sie Nachts beständig über Schmerzen klagte und keinen 
Schlaf fände. Patientin nicht besonders kräftig, war nie ernstlich krank 
gewesen und hatte Tor Allem nie am Ohr gelitten. Beide Ohrmuscheln sind 
klein, vollständig normal gebildet, und zwar so, dass nach ihrer eigenen Aus- 
sage dieselben den einzigen zierlichen Theil ihres Kopfes bildeten. Dieselben 
fanden sich auch im normalen Zustand. Der linke Gehörgang, auf welcher 
Seite sie den Schmerz empfand, war normal weit, die Wände normal und 
nirgends auf Druck empfindlich, Trommelfell normal, h = ^'b. Ich schrieb 
ihr Chinin auf, was sie am Spätnachmittage nehmen solle, weil die Schmerzen 
immer am Abend einsetzten, rieth ihr, in einem gleichmässig temperirten 
Zimmer zu bleiben, und die Ohren mit einer dicken Schicht Watte zu bedecken, 
die sie mit einem Tuch um den Kopf befestigen sollte. Den nächsten Tag, 
am 10. August, liess sie mich rufen, da sie während der Nacht heftigen 
Schmerz hatte, der auch bei Tagesanbruch nicht nachliese. Ich fand sie 
im Bett, das Ohr, wie ich Terordnet hatte, yerbunden, über anhalten- 
den Schmerz klagend. Der Schmerz wurde als schneidend, bohrend, un- 
unterbrochen und tiefsitzend bezeichnet. Wieder ergab die Untersuchung 
Nichts, mit Ausnahme einer Schmerzäusserung bei starkem Drucke auf den 
Tragus. Ich vermuthete einen Furunkel, machte einen Priessnitz^schen 
Umschlag und gab ihr innerlich Mc. Munn's Opium-Elixir. Am folgenden 
Tage entfernte ich den Verband und fand die Tordere Wand des äusseren 
Gehörganges an der Basis des Tragus roth, geschwollen und sehr empfindlich 
bei Druck. Dies bestärkte mich erst recht in der Annahme, dass es sich um 
einen Furunkel handle und ich fuhr mit der gleichen Behandlung fort, da sie 
auch während der letzten Nacht Erleichterung gefunden hatte. Jede nun 
folgende Nacht war schlecht und die Geschwulst nahm allmählich so zu, dass 
das Lumen des Gehörganges sich zur Hälfte verengte. Als ich ihr nun 



V. 



H. Ferrer: Fall v. idiopath. Perichondritis d. link. OhrmuBchel. 31 

den Vorschlag eines Einschnittes machte, um den Schmerz za erleichtem, 
wurde ein Chirurg zur Consultation beigezogen, der mir rieth, Temperatur- 
meflsungen vorzunehmen, um zu sehen, ob es sich nicht um die Entstehung 
eines tiefsitzenden Abscesses handle. Ich Hess zweimal täglich die Temperatur 
messen und, um nicht immer wiederholen zu müssen, will ich kurz bemerken, 
dass während des ganzen KrankheitsYcrlaufes die Temperatursteigerung eine 
sehr geringe war. Gleichwohl genügte sie meinem CoUegen zur Diagnose 
eines Abscesses. Am 23. August machte ich unter Aethemarkose, und mit 
Beobachtung aller antiseptischen Cautelen einen Einschnitt. Ich machte 
denselben so lang, als es der enge Gehörgang erlaubte, spaltete denselben 
in seiner ganzen Dicke, und suchte yorsichtig, so lange, bis mein Freund 
überzeugt war, dass kein Eiter zu finden sei. Es entleerte sich nur eine 
geringe Menge Blut, die Wunde wurde durch einen Sublimat-Gazestreifen 
offengehalten, und ein antiseptischer Verband darüber gelegt. Die Nacht nach 
der Operation schlief Patientin gut und klagte auch wenig über Schmerzen. 
Das war wahrscheinlich eine Folge der Erschöpfung nach der Aethemarkose, 
denn in der Nacht zum 24. nahm der Schmerz wieder so zu, dass selbst zwei 
Dosen von Mc Munn's Opium-Elixir von je Vh Theelöffel keine Erleichterung 
brachten. Der SchiAerz hielt bis zum 15. oder 20. October in derselben 
Heftigkeit an, so dass jede Nacht zwei bis drei Theelöffel der Opium-Mixtur 
gegeben wurden. Der erste Verband wurde nach 48 Stunden entfernt, derselbe 
war natürlich ganz mit Blut durchtränkt. Die Geschwulst hatte nicht abge- 
nommen, im Gegentheil sich in der ganzen Peripherie des Gehörgangs, welcher 
jetzt vollständig verlegt war, weiter entwickelt. Die Behandlung bestand in 
Ausspritzung der Wunde mit 2^li*^lo CarboUösung, im Einlegen eines Gaze- 
streifens und antiseptischen Verband. Die Geschwulst dehnte sich dann 
allmählich nach vorn bis zum Tragus und nach hinten bis zur Cavitas Conchae, 
gegen den Anthelix, gegen den absteigenden Theil des Helix und nach hinten 
bis zur Enmiinentia Conchae aus. Langsam, aber allmählich w^urden auch die 
oberen Theile der Ohrmuschel befallen: zuerst die Fossa triangularis und 
zuletzt der obere Theil des Helix. Täglich konnte man ein Weiterschreiten 
des Processes beobachten und in circa drei Wochen war die Ohrmuschel so 
unförmig, dass keiner ihrer Theile zu erkennen war, sie stand fast recht- 
winklig vom Kopf ab, war verhältnissmässig wenig angeschwollen in der Höhe, 
hatte jedoch einen Dicke-Durchmesser von 3 — 37« Cm. Sie war livid roth, 
sehr empfindlich, fühlte sich hart an und zeigte erhöhte Temperatur. Alle 
Vertiefungen waren verschwunden, es bestanden nur noch Erhebungen, die 
ganze Ohrmuschel sah wie ein Klumpen rohen Fleisches aus. Die Haut des 
Lobulus, obgleich entzündet, war nicht merklich ergriffen. 

Die Behandlung bestand, wie mitgetheilt, in 2 Mal täglichem Aus- 
spritzen mit Carbolwasser, im Einlegen eines Drains, Bedecken mit in Carbolöl 
getauchtem Lint, worüber dann eine Lage von Gaze und Watte kam, die mit 
einer elastischen Flanellbinde festgehalten wurde. Der 2 Mal täglich 
erneuerte Verband enthielt stets nur geringe Mengen Eiter. Am 1. September 
bemerkte ich zum ersten Mal Fluctuation und meinem Wunsche gemäss wurde 
ein anderer Chirurge, Dr. L. C. Lane, zugezogen, der mit meiner Zustimmung 
und, ohne um Erlaubniss zu fragen, in die hintere Oberfläche der Ohrmuschel 
und in die Haut der Concha einen tiefen Einschnitt machte, bei dem sich ein 
Theelöffel Eiter, gemischt mit seröser Flüssigkeit, entleerte. Es wurden zwei 
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kleine Oummidnüns eingelegt und die Höhle täglich 2 Mal mit Carbol- 
Wasser ausgespritzt. Anftnglich bestand keine Commuiication zwischen den 
beiden Oeffnungen, aber nach einigen Tagen entleerte sich die hinten einge- 
spritzte Flflssigkeit frei, sowohl aus der Wunde der Ooncha als aus der der 
▼orderen Gehörgangswand. Der Verabredung gemäss wurden Umschläge 
beständig auf das Ohr gemacht, die stündlich erneuert und durch eine Binde 
befestigt wurden. Erst Mitte October begann die Geschwulst zurückzugehen, 
der Ausfluss nahm allmählich ab und die Ohrmuschel' bekam ein mehr 
manierliches Aeussere. Es wurde dann deutlich sichtbar, dass sie schrumpfte 
und sehr missgestaltet wurde. Der Helix hatte seine runde Form Yerloren, 
de facto war der ganze Knorpel zerstört, die Haut war sehr runzelig und die 
ganze Ohrmuschel hatte das Aussehen, als ob sie durch Druck zerknittert 
wäre, nur der Lobulus blieb normal. Der Gehörgang bekam eine unregel- 
mässige Form, behielt jedoch seine normale Weite, Trommelfell und Gehör 
hatten nicht gelitten. In diesem Zustande wurde Patientin am 29. October 
entlassen. Ich will noch erwähnen, dass, trotzdem die benachbarten Theile 
des Ohres, die Schläfen-, die Warzen- und jBinterhauptgegend, ödematös 
wurden, sich die erysipelatöse oder phlegmonöse Entzündung, wenn ich mich 
so ausdrücken darf, nie über die Insertion der Ohrmuschel hinaus erstreckte. 

Ich brauche wohl nicht za bemerken, dass ein Fall wie dieser, 
eine rein idiopathische Perichondritis, nicht zu den Othämatomen zn 
zählen ist. Es überrascht mich sehr, dass in der neuesten Auflage 
einiger unserer besten Lehrbücher die Perichondritis zu den Othämatomen 
oder phlegmonösen Erkrankungen gerechnet wird, oder, wo sie getrennt 
aufgeführt, mit wenigen Zeilen abgethan wird. Ich glaube, dass diese 
Krankheit, wenn sie auch selten ist, schon mit Rücksicht auf die 
schweren Verunstaltungen, die sie hinterlässt, einer genauen Beschreibung 
bedarf, ich möchte sagen eines Kapitels für sich, wie das Politzer 
(Lehrbuch der Ohrenheilkunde 1882, II. Band, Seite 676), wenn auch 
nur kurz, gethan hat. In den meisten der beschriebenen Fälle begann 
die Krankheit wie auch hier im äusseren Gehörgang, was zur Annahme 
eines Furunkels und zum Anlegen einer Incision veranlasste. Ein 
Punkt soll hier nicht unerwähnt bleiben, speciell den Chirurgen gegen- 
über, die ja, wie wir gesehen, keine grossen Freunde der Ohrenärzte 
sind, — i. e. hat nicht beim Anlegen des ersten Schnittes eine Infection 
stattgefunden? Dass dies trotz aller antiseptischen Cautelen stattfinden 
kann, ist bekannt. Ich für mein Theil, wenn ich je wieder Gelegenheit 
habe, einen ähnlichen Fall zu behandeln, werde nicht verfehlen, eine 
bacteriologische Untersuchung vorzunehmen, um mich zu vergewissern, 
welche Mikroben in dem Eiter enthalten sind. Findet sich einer zahl- 
reicher vertreten als die anderen, so kann er als der Krankheitserreger 
angesehen werden. Mit den erhaltenen Reinculturen mache ich dann 
Versuche an Thieren, da sich nur aus dem Ergebniss derselben positive 
Schlüsse ziehen lassen. 
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VII. 

Ein Fall von permanenter Taubheit, wahr- 
scheinlich in Folge von Chinin. 

Von Samuel G. Dabney, 
Professor der Physiologie, der Augen- und Ohrenbeilknnde ia LonisTille, Ky. 

(Uebersetzt yon C. Truckenbrod in Hambarg.) 

Im letzten September wurde durch die Güte des Dr. Samuel Woody 
Frau S., eine hochgebildete Deutsche, behufs Untersuchung ihrer Ohren zu 
mir gebracht. Frau 8. war so taub, dass sie laute Worte nur dicht am 
Ohre hören konnte. Auch meine Uhr, die normal auf 40^' gehört wird, wurde 
nur beim Andrücken an das Ohr gehört. Es bestand leises, sie nicht sehr 
belästigendes Sausen. Die Stimmgabel C* wurde besser durch Luft- als durch 
Knochenleitung percipirt. Beide Trommelfelle yon normalem Aussehen. Beim 
Yalsalya und bei Politzer^s Verfahren erwiesen sich beide Tuben als 
durchgängig, es erfolgte jedoch keine Besserung des Gehörs. Die Nase und 
der Nasenrachenraum waren nicht erkrankt, befanden sich in dem Zustand, 
wie man sie in unserem Klima zu sehen gewohnt ist, es zeigten sich nirgends 
catarrhalische Erscheinungen. 

Frau S. gab folgende Krankengeschichte: 

Sie war 33 Jahre alt, yerheirathet und erfreute sich guter Gesundheit. 
Vor 5 Jahren hatte sie nach ihrer Beschreibung „sich die Brust erkältet" 
und der behandelnde Arzt gab ihr 12 Chininpillen, die sie in 24 Stunden 
nehmen sollte; sie weiss nicht, wie yiel Chinin jede Pille enthielt. Nach 
einigen Tagen und in Folge dieser Medicin wurde sie sehr taub und hatte 
sehr starkes Ohrensausen, welches allmählich nachliess und beinahe yer- 
Bchwand. Die Taubheit besserte sich auch in einigen Wochen und bis zu 
dem Grade yon Schwerhörigkeit, den sie jetzt zeigt. 

Wenn wir die Symptome und die Krankengeschichte berücksichtigen, 
80 scheint es fast absoint gewiss, dass es sich um eine anhaltende 
Herabsetzung des Gehörs in Folge des Chiningebrauches handelt und 
dass das Labyrinth der Sitz der Krankheit ist. Wir müssen nns anf 
die Erzählung der Kranken Terlassen bis zu dem Zeitpunkt, wo sie das 
Chinin genommen und auch in Bezug anf die Menge des Mittels. Die 
Patientin war, wie schon erwähnt, hochgebildet und nach ihrer 
Ersählang muss ich annehmen, dass die damalige Krankheit nicht der 
Art war, dass sich daraus die Entstehung des Labyrinthleidens erklären 
liesse. 

Dass es sich im vorliegenden Falle um eine Affection des inneren 
Ohres handele, schliesse ich aus dem Stimmgabelbefand (Luftleitung 

Zeitschrift ftlr Ohrenheilkunde, XXII. 3 



'^ K, •# r - a : fi z: f^ran-i.. «L »il?. iT.'.^Tai. E-tzla4. i •' •••mi'i-^*-! 



^r '/^r • »• 



*«^ '» ^»«A 



■! -'^rÄ-r a'- Kn^hKLW.iz'.j ni.t i •r:.^A:]j'-r S»''::»-rh*ri^- 



k*::t . a.i* 'l-ra r.>rrr.al»rrj Ai^-^-Ltc »irs TrvL.r,-!:-'.!- -i:.-! a:i5 -1-3: tvH- 
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l'*'.\ß*;T Cüiniii-Taabh-it h*-rr*oh*rn Ter$c:.i<r'i»rn* An^^i'^hvo. Karnett 
r.Tr<:iit.V' on the ^'^r*. Ao^^aV 18^4) «aet: „Wem :«rh e-rfrägt werie. 
ob Chi Fl in jf^rrnan-rit* Taabhfrit erz^air-rn kanD. ^j ir.'i5'> ich nach meiner 
Krfahn:njf »lifr Fra^<; Temeinen.** Pritchard (rh>*fa5*- of th»^ rar 1 SS6» 
Äairt: „Ge»L«s^ Drog^u'fn, b^-v>n'J«rr3 Chinin and Salycii. s^'hrin-n *^inen 
difrct^n Plinfloi'ij aaf da.« iun^fre Öhr za h«ib*-n, ind^-m CTOsse iHtsen 
Saoi»^n and Taubh^rit Teranla»affn. 0i»rse Ersch-in engen be»>em sich in 
d^r B^^el na^:h einiger Zeit, nar in einigen wenigen Fällen l*ei längerem 
Oebranobe grosser iKjsen bleibt mitunter ein beträchtlicher Grad von 
Taubheit zurfu'k." Bück erwähnt in seinem Lehrbuch nicht das Ent- 
fithUnn von Labvrinthleiden von Chinin. Boosa (Treatise on disease 
of the ear; sagt : „hin zor Zeit, wo ich dies schreil>e. hatte ich keine 
Gelegenheit, einen Fall von Chinin-Taabheit za beobachten, konnte also 
aach nicht das Ergebniss der Loft- and Knochenlei tnng prüfen. Ich 
nehme an, dasH sich bei IJntersnchong eines solchen Falles herausstellen 
würde, das« die Stimmgabel C* besser durch Lnft- als darch Knochen- 
leitung gehört wird.'* Boosa schliesst seinen Aufsatz wie folgt: ,,Nach 
unserer gegenwärtigen, sowohl klinischen wie experimentellen Kenntniss 
der Chininwirkang müssen wir annehmen, dass dieselbe eine Congestion 
nach dem Labyrinth und dem Trommelfell verursacht und in einigen 
Fällen geradezu Entzündung mit bleibenden Gewebsveränderungen ver- 
anlasst/' 

VIII. 

Ueber die chirurgische Behandlung der diffusen, 
phlegmonösen Entzündung der Ohrmuschel. 

Von E. Qrüning in New-York. 

(Uoberaetzt von C. Trackenbrod in Hamburg.) 

Eh wird nicht allgemein anerkannt, dass gewöhnliche Abscesse des 
äosseren Gehörgangs diflfuse phlegmonöse Entzündung der Ohrmuschel 
veranlassen können. In den mitgetheilten Fällen von Phlegmone und 
l'orichondritis der Ohrmuschel wird erwähnt, dass dieselbe durch eine 
entzündliche Affection in der Gegend des Gehörgangs entstehen könne, 
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aber es ist nirgends bestimmt mitgetheilt, dass die diifase Entzündung 
der Ohrmuschel sich genau wie ein Furunkel des Gehörgangs ent- 
wickelte. Bei folliculärer Phlegmone des äusseren Gehörgangs bilden 
die Wände der befallenen Drüse ein Hindemiss und beschränken auf 
diese Weise die Eiterung auf die • nächste Umgebung. Gelegentlich 
jedoch geht die Infection nach oben weiter, indem sie die ganze Ohr- 
muschel befällt, und nach meinen Beobachtungen scheint sie direct und 
ununterbroclien weiter zu gehen und nicht auf dem Wege der Lymph- 
gefässe. In meiner 20-jährigen ohrenärztlichen Thätigkeit wurde dieser 
ungewöhnliche Verlauf der Furunculose des äusseren Gehörgangs von 
mir nur 2 Mal beobachtet und beide Male handelte es sich um Frauen 
aus den höheren Ständen. 

Im ersten Fall handelte es sich um eine*^ 30-jährige Dame, die mich im 
März 1887 consultirte. Sie litt seit einigen Wochen an Terschiedenen Eiter- 
geschwüren beider Gehörgänge. Ich fand grosse Beulen in beiden Gehor- 
gängen, die ich tief spaltete. Auf dem rechten Ohre entleerte sich etwas 
Eiter und ein nekrotischer Gewebsfetzen, aus dem linken kam nur etwas 
Eiter. Die Wunden wurden mit absolutem Alkohol ausgewaschen und mit 
Jodoformgaze verbunden. Patientin machte warme, trockene Camillen- 
umschläge. Die Wunde im rechten Ohre, aus welcher der nekrotische Fetzen 
entfernt war, war nach einigen Tagen geheilt, die Schwellung hatte abge- 
nommen und es bestand kein Schmerz mehr. Im linken Ohre hatte sich 
eine neue Beule geöffnet. Ein tiefer Einschnitt gab nur vorübergehend Er- 
leichterung. Im Verlaufe der folgenden W^oche entwickelte sich eine aus- 
gedehnte und elastische Geschwulst der entsprechenden Ohrmuschel. Ich 
incidirte die Geschwulst und entleerte eine reichliche Menge serös-eitriger 
Flüssigkeit. Trotz peinlicher Antisepsis entwickelte sich nach und nach eine 
Schwellung der Concha, des Anthelix, der Fossa helicis und des Helix 
selbst. Diese Schwellungen wurden der Reihe nach geöffnet, mit Sublimat 
(S'sooi)) ausgewaschen und mit Jodoformgaze verbunden. Im Laufe der Zeit 
entwickelten sich auch auf der Rückseite der Ohrmuschel eine Reihe von 
umschriebenen Anschwellungen, und nach einer ununterbrochenen 2-monat- 
lichen Behandlung war jede natürliche Erhabenheit und Vertiefung der einst 
schön geformten Ohrmuschel verschwunden. Dieselbe stellte eine rothe, 
geschwollene, untörmige Masse dar, auch der Lobulus war in derselben auf- 
gegangen. Die Drüsen vor, hinter und unter dem Ohr waren geschwollen. 
Am 12. Mai, nach mehr als ^-monatlicher Behandlung, durchstach ich die 
Ohrmuschel an drei Stellen mit dem Bisturie, die Concha an einer Stelle 
und die Fossa helicis an zwei verschiedenen Stellen. Ich erweiterte die 
Schnitte bis zur Weite von 1 Ora. und legte Jodoform stränge zur Drainage ein. 
Der weitere Verlauf war ein befriedigender. Die Ohrmuschel wurde zarter 
und die Röthung und Schwellung verschwand. Nach 10 Tagen konnten die 
Streifen entfernt werden, die Krankiieit war abgelaufen, aber die Ohrmuschel 
blieb missgestaltet. 

Den zweiten Fall sah ich in der Praxis des Herrn Dr. Miliard von 
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hier. Eine Aber 70-jährige, bettlägerige Dame hatte eine Reihe von Furunkel 
des Gehörgangs. Anfänglich wurde ein Eingriff refOeirt, später jedoch die 
Erlaubnifls ertheilt, da die Krankheit weiter ging und die Vertiefung der Ohr- 
muschel sich in eine grosse, teigige und elastische Geschwulst verwandelte. 
Ich spaltete die Furunkel und löffelte sie aus, die Höhle war mit Granu- 
lationen gefüllt, dann incidirte ich die •Concha und entleerte eine grosse Masse 
serös-eitrigen Inhalts. Ich spülte mit Sublimat \'&ooo ab und zog einen Jodo- 
formstreifen durch das Loch in der Ohrmuschel. Die Operation hielt das 
Weiterschreiten des Processes auf und nach zwei Wochen war keine Spur 
Ton demselben zu sehen. Es war sicherlich dem raschen operativen Ein- 
schreiten zu danken, dass die Ohrmuschel ihre normale Form behielt. 

Schlussfolgerung. — In Fällen beginnender und protrahirter diffuser 
phlegmonöser Entzündung der Ohrmuschel ist eine ein- oder mehr- 
malige Durchstechung der Ohrmuschel am Sitze der stärksten Anschwellung 
und eine permanente Drainage indicirt. 



IX. 

Zwei Fälle von Hirnabscess in Folge lang 
dauernder Otorrhoe. Operation, Heilung. 

Von Urban Pritchard 

am Kingt CoUege Hospital in Iiondon. 

(Uebersetzt von C. Truckenbrod in Hamburg.) 

Folgende Fälle, die kurz nacheinander zur Beobachtung kamen, 
bieten in Hinsicht auf ihre Symtome, auf die Operation und das Resultat 
viele interessante Punkte, so dass ihre Veröffentlichung wohl berechtigt ist. 

Meinen Collegen, Professor Rose und Cheyne, die die Patienten 
behandelten» bin ich für die mir überlassenen Notizen zum Dank ver- 
pflichtet. 

Erster Fall. J. B., Tuchhändler, 23 Jahre alt, neigte seit seinem 
6. Jahre zu Stimkopfsohmerz und linksseitigem Ohrschmerz. Seit 10 Jahren 
bestand Ausflnss aus dem Ohr und der Kopfsohmerz hat an Heftigkeit zuge- 
nommen. 

Nach einer Erk&ltung im April 1889 ^urde der Ausfluss reichlicher und 
der Schmerz stärker und es traten yerschiedene Anfälle von theilweiser 
BewuBstlosigkeit ein, von 15 — 20 Minuten Dauer, während welcher er auch die 
Sprache Terloren hatte. 

Am 17. Juni hatte er einen starken Krampfanfall mit deutlichen Zuckungen 
in der linken Gesichtshälfte, aber ohne Lähmung und ohne Empfindungs- 
losigkeit. Der eigentliche Anfall dauerte nur wenige Minuten, aber es blieb 
eine gewisse Unbesinnlichkeit bis zu seiner Aufnahme in^s Hospital, und in 
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der letzten Nacht hatte er sechB Anfftlle, während welcher er stöhnte, schrie 
und sich hin und her wälzte. 

Er kam am 23. Juni 1889 auf die Abtheilung des Herrn Professor Rose. 
Bei der ersten Untersuchung war er somnolent und yerwirrt, indem er Fragen 
nur schwer begriff und beantwortete. Es bestand reichlicher, übelriechender 
Ausfluss aus dem linken Ohr, Druokempfindlichkeit war am deutlichsten etwa 
2" Aber dem Gehörgang, leichte Faoialislähmung, Zunge stark belegt. Es 
bestand keine absolute Neuritis optica, aber die Ränder der Eintrittsstelle 
des Sehnerven waren etwas vascularisirt, keine Lähmung der Extremitäten, 
die Tastempfindung schien normaL 

An demselben Tage (23. Juni) 12 V> Uhr Mittags schritt Rose zur 
Operation. Der Schädel wurde mit der Trephine eröffnet, an einer Stelle 
2" oberhalb und V'2" nach vorne von dem Gehörgang. Die Dura mater, die 
vollständig normal aussah, wurde gespalten, aber trotz wiederholter Punotionen 
mit dem Trocar in die Gehirnmasse entleerte sich kein Eiter. Die Trephine 
wurde dann V* weiter nach rückwärts angesetzt und auf der äusseren Seite 
der Dura mater fand sich übelriechender Eiter, die Dura selbst war intact. 
Mit der Trephine und der Knochenzange wurde die Oeffnung erweitert und 
endlich, um eine absolut freie Drainage zu erzielen, wurde die Trephine noch- 
mals über der Occipito-Parietal-Naht angelegt. Die ganze Höhle wurde dann 
sorgfältig mit schwacher CarboUösung ausgespült und mit Sublimat-Gaze 
verbunden. 

Nach einer so grossen Operation war Patient, wie sich wohl erwarten 
liess, stark collabirt und lange bewusstlos. Seine Besserung war vollständig 
und ununterbrochen und wahrend des allmählichen Eintrittes derselben bot 
die Beobachtung der allmählichen Wiederherstellung seiner Himfunctionen 
viel Interesse. Am 27. Juni konnte er vorgesprochene Worte weder nach- 
sprechen noch verstand er sie, jedoch verßtand er Zeichen und konnte sprechen. 
Am 29. konnte er zum eraten Mal schreiben. Die Wunde heilte vollständig 
der Ausfluss aus dem Ohr hörte unmittelbar nach der Operation auf, stellte 
sich jedoch am 29. wieder ein. Seine geistigen Fähigkeiten besserten sich 
allmählich und er kam am 20. August 1889 ambulant zu mir in Behandlung. 
Es bestand noch reichlicher Ausfluss aus dem Ohr, das Trommelfell war 
perforirt; dieser Zustand bessei*te sich erst nach langer Behandlung mit 
Alkohol, Einblasungen von Borpulver und wiederholter Entfernung weicher 
Polypen. 

Am 27. Mai 1890 zeigte er folgenden Zustand : Das Ohr war vollständig 
geheilt und trocken, sein Allgemeinbefinden war g^t und klagte er nicht über 
Kopfschmerzen. Seitdem er von der Operation genesen, hatte er wiederholte 
Anfälle von Aphasie von circa 20 Minuten Dauer. Diese Anfälle traten 
zuerst ungefähr alle 14 Tage auf, wurden aber allmählich seltener. Mit Aus- 
nahme einer gewissen Trägheit im Sprechen, wahrscheinlich der Rest der 
unvollständigen Gehimaction, die während der Reconvalescenz deutUoh zu 
beobachten war, ist er geistig vollständig klar. 

Zweiter Fall. Ein junger Mann, 26 Jahre alt, Kohlenträger, hat 
seit 7 oder 8 Jahren an eitrigen Ausfluss aus dem linken Ohr gelitten und 
2 Mal in dieser Zeit musste er sich wegen heftiger Schmerzen im Ohre zu 
Bett legen. Diese Anfälle dauerten circa 14 Tage imd der letzte im Frühjahr 
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189B ging mit Anschwellung der linken Hal»<i4:'ite einher. Am 7. September 188i) 
bekam er plötzlich intensive Schmerzen im Ohr und in der linken Kopfhilfte 
Qsd am folgenden Tage scheint er zwei richtige Schürtelfrüste gehabt zu 
haben. Am 9. September erbrach er und er erzählt eine etwas confiise 
Geschichte von einem Anfall, den er am 10. gehabt und der ohne Kr&mpfe 
and Zuckungen Terlaufen zu «ein ^heint. 

Er kam am 11. September 1^89 auf die Abtheilunsr Ton Professor 
Cheyne. Während der ersten Tacre seine« Spitalaufenthaltes fehlten alle 
cerebralen Symptome, wie sie in Fall 1 »o deutlich au.<ge«prochen waren. 
Er klagte über heftigen Kopfschmerz; die Stelle, an der er über Schmerz 
klagte, hatte circa ^ j" im Durchmesser und lag in der linken Fos^a temporalis, 
eben über der Mitte des Jo<'h bogen:«. Er sagte, er fühle «(ich krank, mag nicht 
aufstehen, und wenn er es thut, wird er schwindlig und kann kaum stehen. 
Dagegen war der Aasfluss aus dem Ohr reichlich eitrig und übelriechend, 
daa linke Trommelfell war zerstört und aus dem Mittelob r wurden beim Aus- 
spritzen zahlreiche polypöse Massen entfernt. Es bestand keine Neuritis optica, 
ebensowenig eine Lähmung. Am 14. September stieg die Temperatur aut 
101'' (vorher war sie fast normal gewesen). Am Abend bestand starkes 
Delirium und in der Nacht erbrach er zum ersten Male. Zuckung des linken 
Augenlids und des Mundwinkels zeigten sich am nächsten Tage, während die 
Delirien zunahmen. Am 16. September war er sehr laut und unruhig, die 
Zuckungen^ waren deutlicher, es bestand Urinverhaltung, und war er bewusstlos. 
Es wurde sofort die Operation beschlossen. Der Schädel wurde mit der 
Trephine an einer Stelle, l'V hinter dem Gehörgang und in derselben Höhe 
über der Schädelbasis eröffnet, Knochen und Dura mater erschienen voll- 
ständig gesund, aber beim Punctiren nach innen und vorwärts entleerte sich 
circa V« l'nze sehr fötiden Eiters. Zerfallene Gehimmasse wurde entfernt, 
da« Ganze sorgfältig ausgespült, ein Drainrohr eingelegt und die Wunde 
geschlossen. 

Die Erleichterung, die der Operation folgte, war nur vorübergehend, 
Patient bekam wieder Delirien, hatte ein bis zwei heftige Schüttelfröste und 
war sehr schlecht. 

Am 24. September wurden weitere Probe-Punctionen in das Gehirn 
gemacht, es fand sich jedoch kein Abscess. Zu gleicher Zeit wurde der Warzen- 
fortsatz eröffnet, auch hier fand sich kein Eiter. 

Am 26. September wurde eine ünbeweglichkeit des rechten Arms und 
Beines constatirt, die jedoch am folgenden Tage zurückgingen. 

Am 30. September war deutlich ausgesprochene Neuritis optica, im 
Ganzen war er jedoch besser. 

Am 2. October wurde die Rinne für das Drainrohr mit Hülfe von einem 
Paar langen, dünnen Knochenzangen erweitert. Es entleerten sich darauf 
ungefähr 2 Drachmen Eiter. 

Von diesem Tage an besserte sich allmählich sein Allgemeinbefinden. 
„Wort-Taubheit**, ähnlich der im Fall 1 beschriebenen, wurde gleichfalls 
constatirt, aber sie war sehr viel weniger deutlich und nicht so lange anhaltend. 
Am 3. October ging die Temperatur zur Norm zuiück und blieb so. Er 
sprach langsam, aber deutlich am 5. October und seit dem 24. November 
war auch die Neuritis optica zurückgegangen. 
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SBitdem wurde Patient tob mir ambulant behandelt, aber die Otorrhoe, 
polypöse Massen etc., obgleich sie sich sehr besserten, gingen nicht auf die 
Behandlung, die im Fall 1 so gute Dienste gethan hatte, zurück, und unter- 
liegt es keinem Zweifel, dass rauher Knochen, der in der Paukenhöhle ge- 
funden wurde, Schuld daran war. 

Am 10. April 1890 waren seine geistigen Fähigkeiten und sein Allgemein- 
befinden in jeder Hinsicht befriedigend und konnte er ganz gut seiner Be- 
schäftigung nach gehen. Seit seinem Austritt aus dem Spital hatte er zwei 
Anfälle von Bewusstlosigkeit, jeder 20 — 30 Minuten andauernd, bei dem 
zweiten ging geringe Aphasie voraus. 

X. 

Primäre Periostitis des Warzenfortsatzes. 

Von S. C. Ayres in Cincinnati, Ohio. 
(U ebersetzt von C. Truckenbrod in Hamburg.) 

Fälle von primärer Warzen-Periostitis sind so selten, dass es wohl 
gerechtfertigt ist, zwei von mir beobachtete Fälle zu veröffentlichen. 
Der erste liegt vollständig klar, deutlich ausgesprochen und ohne Com- 
plicationen, und er berechtigt in keiner Weise zu Zweifeln. 

Ich beobachtete ihn bei einem erwachsenen Herrn, der eine sehr 
klare Geschichte der Krankheit seit ihrem Beginne gab. Den zweiten 
Fall beobachtete ich bei einem Dienstmädchen, und ist es wahrscheinlich, 
dass sie vor dem Auftreten der Periostitis Otorrhoe gehabt. 

Erster Fall. D. M c. D. stellte sich am 4. Mai 1887 vor. Es bestand 
deutliche Schwellung über dem rechten Warzenfortsatz. Die Ohrmuschel stand 
etwas nach vorne ab und es bestand starke Dmckempfindlichkeit. Die Warzen- 
gegend war seit 6 Wochen schmerzhaft, seit welcher Zeit er sich nach und 
nach immer schlechter fühlte. Das Trommelfell war injicirt, es bestand kein 
Verschluss der Eustachi'schen Röhre und die Luft ging frei durch. Er hat 
in letzter Zeit keine Otorrhoe gehabt und erinnert sich auch nicht,* je daran 
gelitten zu haben. Die Gegend der Insertion des Stemo-cleido-mastoideus ist 
besonders schmerzhaft. Ich rieth ihm einen tiefen Einschnitt durch das Periost 
bis auf den Knochen, die einzige Massregel, um ihm Erleichteining zu ver- 
schaffen und Eiterung zu verhindern, die sonst sicher eintreten würde. Damit 
war er nicht einverstanden und ging gegen feinen Rath nach Hause. 

Nach 11 Tagen kam er wieder mit der Angabe, dass die Entzündung 
stetig zugenommen und dass er sich jetzt der vorgeschlagenen Operation 
unterziehen wolle. 

Üeber dem Warzenfortsatz war undeutliche Fluctuation und die Ohr- 
muschel stand noch mehr ab. Ich machte einen langen und tiefen Einschnitt 
anf den Knochen und entleerte eine grosse Menge Eiter. Der Knochen war 
vom Periost entbldsst und ich kam mit der Sonde in die Warzenzellen. 
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Das Trommelfell war stftrker injicirt wie zuerst, der Gefaorgang jedoch 
trocken, und es bestanden keine Zeichen von Otorrhoe. Sein Gehör, das bei 
der ersten Untersuchung gut war, hatte jetzt durch die Hyperftmie des 
Trommelfells sehr gelitten. 

Nach dem Einschnitt ging die Entzündung rasch zurück und in wenigen 
Tagen hSrte die Eiterung vollständig auf. Sein Gehör war so gut wie je. 
Ich sah ihn nach einem Jahr wieder, sein Gehör war vollkommen gut und 
es war keine weitere Entzündung eingetreten. 

Zweiter Fall. Es handelte sich um ein ca. 20-jährige8 Mädchen. 
Seit einigen Wochen hatte sie Schmerzen in der Warzengegend und seit 
2 Wochen war der Schmerz so heftig, dass sie das Zimmer hüten musste. 

Bei der Untersuchung fand ich eine enorme Schwellung des Warzen- 
fortsatzes und deutliche Fluctuation. Der Gehörgang war trocken und es 
bestand keine Otorrhoe, sie berichtete jedoch über eine vor einiger Zeit 
bestandene Otorrhoe, zur Zeit jedoch als ich sie sah, bestand keine. 

Ihr Hörrennögen war verringert und das Trommelfell sah duff aus. 
Ich rieth ihr zu einem Einschnitt auf den Knochen, womit sie einverstanden 
war. Die Erleichterung zeigte sich sofort und hielt an. Die Entzündung ging 
rasch zurück, der Schmerz liess nach und in ganz kui*zer Zeit hörte die 
Eiterung auf. Ich sah sie noch H oder 4 Mal und dann kam sie mir aus 
den Augen. 

In den ,,Transactiun8 of the Ninth International Congress** ist 
ein Vortrag des Dr. Inc. F. Fol ton aus St. Paul, Minn., den er 
in der Section für Ohrenheilkunde über „Acute primäre Entzündung 
der Warzenzellen" gehalten hat. Er berichtet über das seltene Vor- 
kommniss dieser Krankheit und über ihre Symptome. Er giebt an, 
dass der Schmerz sehr heftig und constant ist und dass er sich nach 
unten gegen den Hals und die Schultern erstreckt und nach oben gegen 
die Schläfen und Augen. Weiter sagt er, dass sie ohne jede Betheiligung 
des Ohres vorkommt und dass sie sich erst ganz spät manifestirt, indem 
Schwellung und Druckeinptindlichkeit über dem Warzenfortsatz auftreten. 
Er berichtet über zwei Fälle, einen mit Abscess in den Warzenzellen 
und eineh sclerotischer Natur. Bei keinem war der Schallleitungsapparat 
betheiligt, noch bestand Schwellung Über dem Warzenfortsatz. Beide 
Falle heilten rasch nach Eröflfnung der Warzenzellen. 

Im VIII. Band des Archive of Otologie 1879 berichtet Dr. David 
Webster über drei Fälle. In dem ersten ging die Schwellung des 
Warzenfortsatzes der Schwellung des Mittelohrs vorauf. Es bestand 
deutliche Infiltration der Weichtheile über dem Warzen fortsatz und eine 
Perforation des Trommelfells schon vor der Operation. 

Im zweiten Fall bestand ebenfalls hochgradige Schwellung der 
Warzengegend und fast vollständiger Verschluss des Gehörganges, indem 
die Entzündung auf diesen übergriff. 
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Im dritten Fall war das Trommelfell intact, aber es waren an der 
hinteren, oberen Gehörgangswand einige Granulationen sichtbar, die 
Stelle der Communication mit den Warzenzellen zeigend. 

In Band IX derselben Zeitschrift berichtet Dr. Roosa über einen 
Fall von Warzenfortsatz-Abscess, bei welchem auch nicht die ersten 
Anzeichen einer Röthung und Entzündung des Gehörgangs oder Mittel- 
ohres nachweisbar waren. 

Dr. Bück sagt in seinem „Manual of diseases of the ear'' auf 
Seite 307: „Ich habe nie etwas gesehen was sich als primäre, 
idiopathische Periostitis des Warzenfortsatzes hätte auffassen lassen, 
obgleich verschiedene Schriftsteller über Ohrenheilkunde das Vorkommen 
dieser Krankheit erwähnen. 

Hartmann sagt in „Diseases of the ear": „Abscesse auf der 
Aussenfläche des Warzenfortsatzes ohne Erkrankung des Mittelohrs werden 
für gewöhnlich als acute Periostitis beschrieben. Werden sie nicht 
gespalten, so können sie nach dem Gehörgang durchbrechen." Er 
constatirt ferner, dass Bezold in der Deutschen med. Wochenschrift 
No. 28, 1881 eine neue und eigen thümliche Form der Entzündung des 
Warzenfortsatzes beschreibt, die die Insertion des Sterno-cleido-mastoideus 
betrifft, aber er beschreibt sie nicht als Mastoiditis. 

Turnbull in seinem Werke über „Diseases of the ear" berichtet 
über einige Fälle von Abscessen des Warzenfortsatzes ohne Ohrenfluss. 

PolitzeV sagt, „dass Periostitis des Warzenfortsatzes äusserst 
selten ist und dass sich nur wenige Fälle in der Literatur finden". 
Er berichtet dann über Fälle von Voltolini, Blake, Knapp, 
Jacobi, Hotz und Anderen. 

XI. 

Verlust von Trommelfell, Hammer, Ambos und 
Steigbügel, mit gutem Gehör. 

Von C. F. Clark in Columbus, O. 

(UeberBetzt von C. Truckenbrod in Hamburg.) 

Der folgende Fall bietet, abgesehen von dem eigenthümlichen Ver- 
halten, das er im Hinblick auf die Möglichkeit eines guten Gehörs 
ohne Gehörknöchelchen zeigt, einige interessante Punkte in seinem 
klinischen Verlaufe, worauf ich gerne die Aufmerksamkeit lenken 
möchte. 
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VriuWm Kathi F.. '*chuliDä«lch**D, 14 Jahre *it, var»ie »m **. August IS^S 
za mir jr^-brai-ht mit finf^m gro*«»^!!, ti^-f'^n (jf^^^hwüT beider Bl:r;tlsäeke. Diese 
Oe*fhwQre war^^n li^-f. «tab^n wie mit «Jf-m L<^Mh*-i*<^n aö«;r«?^'hU^fn au«, mit 
^^-in^T lei'-hien Th»-ilunz im C^-ntrum. ein^-r rr.thli^h»-n. in'* W.-i'i^iii he g»'h**nden 
Ba*i-. J»p*rci*^ll an der der SHera zu 1i**ff*^Eid*»n S<^-ite und waren mit weiss- 
li<:*hem .Se<*ret b^-deckt. 

Auf dem rechten Au^e beschränkte sieh da» ('W'*chwür mei<t auf die 
Conjunftivalfaif*, während e?» sich auf dem linkf-n über d:<* Smhta fa-^t bi< 
zur rilian:*-^'''nd eri»tr»*<'kte und da da«« epi>«j»-rale iiHweW* iLtiltrirt war, 
konnte ir-h mich zu keiner Zeit üb^-r die wirk liehe Au'*d»'hnurg ül»er die 
Hclera überz**ugen. Kin «o!che« Oe*chwür errf'grt m^'i^t d^n Verdacht aut 
**chanker, aber weder die Krankenjeschichte. not-h der weitere Verlauf boten 
irj^'-nd ein'-n Anhaltspunkt dafür. Sie hatte mehrere Wuch«*n auf dem Lande 
ZM(;<'bra''ht und beim Spazier**ne*'hen im F'ehle zwi-^ehen hohen Gräsern 
wurde »ie von einer hf^friär^-n Entzündung: des Gesicht«» und der Aujren 
befallen, mit heftigrer rhemo-^ij». Von zwei Aerzten auf dem Lande, die Fie 
in diestem Zustand «ahen un i »«ie 1 Woche oder n(»ch länsrer behandelten, 
bevor ^ie zu mir trebracht wurde, erklärte der eine die Krankheit für Erysipel 
und der andere für das Product einer Vergiftunsr. Einige'? Licht in die 
Aetiolo^ie dieser Krankheit dürfte die von mir in ErfahrunfT gebrachte 
That«ache werfen, dass sie 6 Monate vor Beginn der jetzigen Krankheit im 
December 1^7 hieb beim Fleinchpchneiden in den Daumen schnitt, woraut 
«ine heftige Entzunduner folgte, die mit Gangrän eines grossen Hautlappens, 
mit Zerstörung des Periostes und Ausstossun^ der ersten Daumen-Phalanx 
endete. Dieser Process war begleitet von einer als Erysipel bezeichneten 
Affection, die sieh durch Anschwellung des Armes kenntlich machte, und 
die sie selbst als ^Krusten und Beulen'' auf der Oberfläche bezeichnete. Als 
Resultat dieser Affection blieb eine Druckempfindlich keit über dem Oberkiefer- 
bein zurück, als Anzeichen einer chronischen Periostitis, die in wechselnder 
Heftigkeit eines der charakteristischsten Symptome des Falles blieb. Bei der 
Untersuchung der Aup^en zeigten sich die oberen Lider gesund, die Cornea 
klar, die Iris und Pupillen normal. Die Sehschärfe beschränkte sich auf dem 
rechten Auge auf Licht-Perception, der ophthalmoscopische Befund erwies den 
Nerven und die Retina normal. Eine sorgfaltige Berücksichtigung all dieser 
Thatsachen liess ihren Onkel, Dr. 8., und mich selbst zu dem Schluss kommen, 
wozu ja auch jede Berechtigung vorlag, dass hereditäre Syphilis eine wichtige 
Rolle dabei spiele, und es wurde eine dahinzielende Behandlung eingeleitet. 
Sie erhielt Jod-Quecksilber, es wurde Atropin eingeträufelt, die Geschwüre 
wurden mit Höllensteinlosung geäzt und zum Auswaschen der Geschwüre 
erhielt sie eine Hublimatlösung 1 : 5000. 

Dies« Behandlung bewirkte, nebenbei wurden die Geschwüre mit fein 
zerriebenem Borpulver bestäubt, in wenigen Tagen eine Aenderung der 
Ulcerationen und allmählich besserten sie sich. Aber eben so schnell als 
sich oberflächliche Heilung zeigte und sich Granulationen einstellten, so dass 
schon unsere Besorgnisse abnahmen, eben so schnell zeigte sich, oft im 
Verlauf einer einzigen Nacht, eine Narbe, die bereits mit neugebildetem 
Epithel bedeckt war und fast geheilt schien, als ein tiefes, gangränöses 
Geschwür mit einem schwarzen Kern, was bei uns natürlich sofort grosse 
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Besorgniss für die Erhaltung des Auges erregte, speciell wegen der Gefahr 
eines Symblepharon. Dieser Process dauerte von Anfang August bis December, 
die Geschwüre wechselten zwischen beiden Augen und schienen während der 
Mensti-uation noch viel unberechenbarer. Es trat in allen Fällen Heilung 
ein und es blieb nur ein leichtes Symblepharon und weisse Narben am Sitz 
der Geschwüre zurück. Das Sehvermögen war mangelhaft, zeitweise war 
es auf Licht-Perception reducirt, aber es wechselte sehr und bei der genauesten 
Untersuchung des Augenhintergrundes zeigte sich keine Läsion des Nerven 
oder der Retina. Als nun endlich nach viermonatlicher Behandlung der 
ulcerative Process geheilt war, war ihr Sehvermögen, was unter Zuhilfenahme 
geeigneter Gläser normal war: R. A. ^/a4, L. A. '^Igq. Das hat sich seitdem 
bedeutend gebessert^). 

Die periosteale Empfindlichkeit, die ein constantes Symptom blieb, war 
zu dieser Zeit noch deutlicher und erstreckte sicli gegen die rechte Augen- 
gegend. Die schlechten Erfahrungen mit den Augen erlaubten mir auch für 
das Ohr keine gute Prognose. Die folgenden Notizen aus meinem Tagebuch 
illustriren den Verlauf dieser Ohrenaffection. 

9. December 1888: Die Untersuchung ergiebt Druckempfindlichkeit der 
oberen Warzengegend und der hinteren oberen Wand des rechten Gehörganges. 
Trommelfell leicht eingezogen, sonst von normalem Aussehen. 

10. December: Patient klagt seit gestern über Schmerzen im Ohre und 
es bestand beträchtliche Blutung. Laute Sprache wurde nur auf 4 Zoll 
gehört und bei der Untersuchung fand ich einen Entzündungsherd, mit An- 
schwellung und starker Empfindlichkeit im oberen Theil des Gehörgangs, 
nahe der Ohimuschel. Die Blutung kam augenscheinlich aus der Paukenhöhle. 

11. December: Unter Anwendung von Blutegeln und warmen Aus- 
spritzungen besserten sich allmählich die Symptome und der Zustand des Ohres. 

23, December: Mit Ausnahme einer leichten Empfindlichkeit an der 
Spitze hatte sich der Zustand der Warzengegend in Folge der oben angegebenen 
Behandlung fast vollständig gebessert, die constitutionelle Behandlung war 
bei dem ersten Auftreten der Augenaffection eingeleitet worden. Die Empfind- 
lichkeit des Oberkieferbeines und der Ohrschmerz hielten an und zwei bis 
drei Tage später stellte sich serös-blutiger, allmählich eitrig werdender Aus- 
fluss ein. Die starke Schmerzhaftigkeit der hinteren Gehörgangswand ist 
verschwunden und die Schwellung so weit zurück gegangen, dass man das 
Trommelfell jetzt übersehen kann. Dasselbe ist blass, dünn und pergament- 
ähnlich mit zwei Perforationen, eine im Centrum und eine mehr nach oben. 

28. December: Bedeutende Besserung. Das Ohr ist schmerzfrei, unter 
Borsäure und Po litze raschem Verf. hat der Ausfluss fast ganz aufgehöi-t. 



*) Am 26. Juni 1889 hat das Sehvermögen unter Zuhilfenahme der Cor- 
rectionsgläser sich gebessert bis auf R. A. ^/b, L. A. '^/a. Eine genaue Untersuchung 
mit Mc Hardy's selbstregistrirendem Perimeter ergab links ein normales 
Gesichtsfeld, rechts war es unregelmässig und auf weniger als 85" reducii*t. 
Bei einer späteren Untersuchung am 5. August 1889, nachdem auch das 
linke obere Lid eine ähnliche Entzündung überstanden hatte, war die Seh- 
schärfe auf *li2 reducirt und das Gesichtsfeld auf weniger als 45 ^ während 
der ophthalmoscopische Befund keine deutliche Läsion des Nerven oder der 
Ketina ergab. 
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7. ianiiar 1^^: Ich wurde zu der Patientin ^emfen and fand sie im 
Bett, da« me »rhon »eit einer Woche hütete. 

Heit dem letzten Bei*ache bei mir war ne schmerzfrei, jedoch nur bis 
zum folf^end^n Ta<^e, wo sie ohne jede Teranlas^uDfir wieder heftii^en Ohrea- 
s'rhmerz empfand. Der Schmerz wurde immer heftiger und da sich IH'oase 
Hchwftche und Schwindel einstellte, mnsste sie zu Bett. Es bestand starke 
Hchwelinng d^s Gesichtes und der Ohr^^trend, bis heute aber bestand kein 
Aosflusii, Seit einii^en Ta^en war eine Lähmung der rechten Gesichtshilfte 
eingetreten, Unbeweglichkeit aller Muskeln, der Mund nach links Terzogen, 
das Auge weit offen etc. etc. 

Das Sensorium der Patientin war frei, es bestand kein Zeichen Ton 
Meningitis (?) und ich fand bei der Untersuchung grosse Empfindlichkeit der 
Wange und der Warzengegend, und nur treringen Ausfluss, da der Gehör- 
gang in Folge der Schwellung und der Anwesenheit grosser, theilweise schon 
losgelöster, hautfihnlicher Massen, die Ton der Ohrmuschel und dem äusseren 
Gehörgang stammten, Terlegt war. 

Die perioi>teale Empfindlichkeit und das schwärzliche gangränöse 
Aussehen der U Icerationen liess bei uns die Annahme fast zur Gewissheit 
werden, dass os sich hier um denselben Process handele, Ton dem früher 
die Augen befallen waren. Aber gleichwohl, trotzdem der Process durch die 
Art des befallenen Theiles etwas verändert war, war er gefahrlicher und 
schwieriger zu controUiren, da diese Theile nur sehr schwer zugänglich sind. 
Nachdem ich mehr als eine Stunde mit Spritze, Watte und scharfem Löffel 
mich abquälte, gelang es mir endlich einen kleinen Canal gegen das Mittel- 
ohr zu etabliren und einige abgestossene Massen und etwas blutig tingirten 
Eiter zu entfernen. Ich verordnete Ausspritzungen mit Sublimat und oftmaliges 
Reinigen mit Watte und, um das Entfernen der abgestossenen Fetzen, die ja 
leicht den Gehörgang verlegen konnten, und den Ausfluss des Eiters aus dem 
Mittelohr zu erleichtern, liess ich Umschläge machen. Und mit Rficksicht 
auf den sehr mangelhaften Eiterabfluss und die Schwere der Erkrankung, 
wie es sich dem Auge geoffenbart hatte, war ich nicht nur für das Gehör, 
sondern auch für das Leben der Patientin sehr besorgt und theilte dies auch 
ihrer Umgebung mit; da das Kind vor den Schmelzen, die die Behandlung 
mit sich brachte, scheute, liess man mich nicht wieder rufen. Da es sieh 
zeigte, dass meine Voraussetzungen alle eintrafen, schickten sie sie wieder 
zu mir. 

8. Februar : Hat sich im Ganzen gebessert. Die Lähmung bestand noch 
fort, ist jedoch nicht mehr complet, da sich das Lid etwas bewegen lässt. 
Totale rechtsseitige Taubheit, auch die Stimmgabel wird rechts nicht gehört. 
Bei der Untersuchung findet sich sehr deutliche Empfindlichkeit der rechten, 
nur geringe der linken Kopfhälfte. Intensive Empfindlichkeit der Warzen- 
gegend, jedoch keine Geschwulst. Eine kleine Narbe deutete die Stelle an, 
wo sich im Verlauf ihrer Krankheit ein kleiner oberflächlicher Abscess ent- 
leert und eine geringe Menge Eiter hervorgekommen war, der augen- 
scheinlich mehr einer sub-periostealen Entzündung, als einer solchen der 
Warzenzellen seine Entstehung verdankte. Der Gehörgang ist noch fast 
gänzlich verlegt. In der Nähe der Vereinigung des knöchernen und 
knorpeligen GehÖrgangos fand ich den Knochen ausgedehnt entblösst und 
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ieh kam mit der Sonde nach hinten und oben in eine Höhle, die ich zuerst 
für die WarzenhOhle hielt, die sich jedoch als eine Höhle durch Ausstossung 
des knorpeligen Gehörgangs erwies. Der Verlust des grössten Theils des 
Gehörgangs stellte sich so als das Resultat dieses Zerstörungsprocesses 
heraus. 

10. Februar: Nach einer sehr langweiligen Behandlung, die in Ent- 
fernung des nekrotischen Gewebes und Beseitigung der lokalen Entzündung 
bestand, gelang es mir einen guten Einblick in das Ohr zu erhalten ; dasselbe 
zeigte das folgende auffällige Aussehen: Der knöcherne Gehörgang ist bis 
ZV zwei Drittel seines Umfangs rauh endigend. Der innere Theil des 
knorpeligen Gehörgangs scheint nekrotisirt zu sein oder er ist wenigstens 
yerschwunden mit Zurücklassung einer grossen Höhle. Der knöcherne Gehör- 
gang ist, soweit man ihn übersehen kann, entblösst und sicher in der Aus- 
dehnung des Annulus tympanicns. Zu meiner Ueberraschung erzählt mir die 
Patientin, dass sie in der letzten Nacht die Entdeckung gemacht habe, dass 
sie auf diesem Ohre hörel Ungefähr 10 Minuten vorher hatte sie eine 
„heftige bohrende'^ Empfindung im rechten Ohr. Sie lag auf ihrem linken 
Ohre und konnte mit diesem nichts hören, sie hörte jedoch die Uhr schlagen 
und sagte ihrer Mutter, dieselbe schlüge falsch, da sie nur 5 schlüge und es 
doch Mitternacht seL Ich zweifelte anfänglich an dem eigenthümlichen 
Zusammentreffen zwischen dem plötzlichen Wiedereintreffen des Gehörs und 
dem Schlagen der Uhr. Eine genaue Untersuchung jedoch ergab, dass sie 
trotz des ausgedehnten Verlustes der Theile Umgangssprache in 15 Fuss 
Entfernung hören konnte. Ich fand auch, dass die Funktion des Facialis 
sich jetzt soweit wieder hergestellt hatte, dass Patientin mit etwas Anstrengung 
das rechte Auge schliessen kann. Ein weiteres eigenthümliches Factum des 
Falles ist, dass beim Versuch das Auge zu schliessen, nur eine kleine Gruppe 
des Orbicularis thätig zu sein scheint, da das untere Lid gerade nach aussen 
und vom Augapfel absteht in den Innern zwei Dritteln. 

Behandlung: Ausspritzen mit Carbolwasser, sorgfältiges Trocknen, 
Reinigen mit Ohrlöffel und Watte, Anwendung von Wasserstoff-Superoxyd^ 
um die unregelmässigen, versteckt liegenden Höhlen auszuspülen und die 
Anwendung von Wyeth 's Mittel (Borsäure mit Chinolin-Salycil). 

10. März: Patientin giebt an, dass seit zwei Wochen die rechte Seite 
des Mundes ohne Gefühl ist. Durch Anwendung von Salz wird dies bestätigt. 
Vor einem Monat war dies nicht der Fall, da ich sie speciell hierauf unter- 
sucht hatte. Die vollständige Ausstossung des nekrotischen Gewebes schien 
sich jetzt vollzogen zu haben und die Untersuchung ergab folgenden Befund: 
Mit Ausnahme eines kleinen Streifens der vorderen oberen Wand des 
knöchernen Gehörgangs ist kein normales Gewebe weder des Gehörgangs 
noch der Paukenhöhle zu sehen. Alles ist reiner elfenbeinähnlicher Knochen. 
Die Gehörknöchelchen sind nicht zu sehen*) und an der inneren Wand der 
Paukenhöhle sieht man die Fenestra ovalis und weniger deutlich die Fenestra 



Später fanden sich dieselben lose auf dem Boden der Paukenhöhle 
und wurden mit der Spritze und Zange entfernt Sie waren oberflächlich 
arrodirt und der Hammergriff fehlte. Sie waren nirgends befestigt und 
hatten ruhig einige Wochen auf dem Grunde der Paukenhöhle gelegen. 



4^i <:. F. CIatk: %>ri--rt iv» T-aL^ir'.fr:! H*n-^r. A«V.f e^c. 



r»/f*r.':*u I»^ '#avrAr*ii 'l'rf F*-»€^tr» ot«1> find ö'-'stli'k, *ie «Witt jedock 
4'j*»-ft •rit*' M^-fy. •''*•» c-3*T »"in Hi-^T'b^n t^tk-L !■>*•*«. 

Jfh hvÄ»;'M aif ds* «a*f:*^**fcM*- Z*-ret."rTitr ard dat Fefei*« so Tiel«T 
Tö*-.**:. <I:*r für r^r»-'»»!,;« II für oie Fere^pi^'n T..n it^^Lr aI» iaum* spräche 
i'^T ik'/ts.»*-!. :.? {(«-h^it^'a »«rr'i^-n, fund i«b, d**** ur^^^-re F*ri*-tnB *in Gehör 
hMU*T. *iatß fr.ikn «;• pat bf^^i'hnea darf. 

fi» r«nz ^;*hfTT zo Mrin. ?ini? i^h nnt^^ «orgfiliir^r Beobarbnuir der 
htAh^*'tk'\,z^,n Vr/rwR-htifiML^ree^-ln daran, eine» Reihe exarter Versuche <■ 
n%Mf\i*^ und fand. dAW irie iranz z«eifelH>hiie mit dem r^^hien Ohr hört umI 
j^«firohnii'h*r rm?aDir<«|'ra^he «uf *:0» Yw^ und Flü-terspraohe auf 16 Fms 
Kritf^muiiir ri'^hii^ na/:h>pricht. 

3. Mai: ?Hrit d»m obis'en Datum hielt ncfa PatifTitia in der Feme bei 
Fr<ra nd<rn zum Be^ur^h aaC wo ihre Behandlung ohne R«*flex5pie£rel Tor- 
ir<'Domm«fD wurde und ihr Ohr nur mit direktem Sonnenlicht beobachtet 
wurd«;. Na^h ihrer Rückkehr zeigte »ich da« Gehör bedentend TemÜBdMt, 
•^ be<*t<'ht rf'icbli'-he Eiterung and der Oeh«>rgang i:»t bis zur Hälfte seiner 
Weite mit \*<i\\\*fn angetällt. Da ich immer noch befürchtete, es könnten 
Zweifel an der Genauigkeit meiner Verbuche Ober das Bestehen xon recht«^ 
M'itigen Gehorwahmehmunß'en und über den TolNtändigen Aiu^K'hliiss des 
linkf'n Ohre« auftauchen^ wartete ich mit der Yerüffentlichnng ihrer Kranken- 
g<f«rf'hichte bis nach ihrer Rfickkehr. Ich war daher sehr enttäuscht als ich 
constatirte« daiüt sich wieder reichliche Granulationen entwickelt hatten, deren 
M.'hA'J lieber Kinfluss auf das Hören unleugbar war. Aber zu meiner grossen 
('e>>err8schung hörte sie trotzdem mit dem kranken Ohr. 

Bei fest^'m Verschluss des linken Gehörgangs mit dem Finger hört sie 
FlfiMtersprache auf B Zoll, Umgangssprache auf 29 Fuss und die Uhr auf 
einen Zoll - - ' <m. Die Stimmgabel wird Tom Scheitel auch rechts wahr- 
genommen, stftrker jedoch links. 

Wenige Tage später, nach Herausnahme der Polypen, hörte sie die Uhr 
auf 6 Zoll = '^'>/, und sie erzählte mir, dass sie sich durch das Telephon 
unterhalten kann, wenn sie den Schallbecher an's rechte Ohr hält Bei der 
ausgedehnten Entblossung des Knochens und der langandauemden Periostitis, 
die sich im Anschluss an die Mittelohrentzündung entwickelt hatte, konnte 
man unmöglich ein solches Resultat erwarten. 

Di^jHor Fall illustrirt wieder einmal die Möglichkeit eines genügenden 
(frad**8 von Geliör trotz des Fehlens aller Gehörknöchelchen, und bietet 
da« ungewöhnliche Bild der Ausstossung des Steigbügels mit Erhaltung 
i>'\r\iix die F^mestra ovalis verschliesseiiden und den Abfluss der Perilymphe 
verhindernden Membran^). 

^) Am 29. Juli 1889 ergab eine Wiederholung eines genauen Gehör- 
versuche«: Hei Horgfältigem Verschluss des linken Ohres Flüstersprache auf 
48 Zoll, Uhr ^/«w. Bei Verschluss des rechten Ohres und Wiederholung des 
Versuches das linke Ohr bleibt verschlossen — hört sie keinen Ton. 
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xn. 

Ueber Erkrankung des Warzenfortsatzes; 
mit Krankengeschichten. 

Von Gorham Bacon, 

Ohrenant an d«r Kew-Yorker Augen- und Ohrenklinik. 

(Uebersetzt Yon C. Truckenbrod in Hamburg.) 

Es bezweifelt wohl kein Arzt, der eine Keihe ähnlicher Fälle be- 
handelt hat, dass es viele Fälle von einfacher Entzündung der Warzen - 
Zellen giebt, die spontan ausheilen. Die grosse Schwierigkeit besteht 
darin, in jedem Fall zu entscheiden, ob wir nur mit antiphlogistischen 
Mitteln vorgehen nnd die Krankheit ihren Lauf nehmen lassen sollen 
oder ob es nicht gerathener ist, den Warzenfortsatz zu eröffnen, obwohl 
wir das Vorhandensein von Eiter in demselben nicht sicher nachweisen 
können, und so ein Weiterschreiten der Entzündung nach einwärts 
gegen das Gehirn und dessen Entzündung und Abscess oder Thrombose 
und Pyämie zu verhindern, wie dies ja leider oft eintritt. Nach meiner 
Erfahrung werden die Gefahren der Eröffnung des Warzenfortsatzes 
meist sehr überschätzt und je mehr Fälle ich sehe, desto mehr bin ich 
geneigt, jeden zu operiron. Ich habe von der Operation selbst nie ein 
schlechtes Resultat gesehen. Ich will damit nicht missverstanden werden, 
diese Operation so ohne Weiteres vorzunehmen, und besonders gilt es 
für solche, die keine grosse Erfahrung in Behandlung von Ohren- 
kraukheiten besitzen. Es ist gleichwohl meine Ansicht, dass bei sorg- 
fältigem Operiren und strenger Antisepsis die Gefahr für den Patienten 
auf ein Minimum reducirt ist. 

Durch die anatomischen Untersuchungen ist es uns zur Genüge 
bekannt, dass die Erkrankung des Warzenfortsatzes niemals bei zwei 
Fällen denselben Verlauf nimmt. 

Nach Zuckerkandl, der 100 Warzenfortsätze frisch und 150 im 
macerirten Zustande untersucht hat, besteht in 20 ^/o überhaupt keine 
Warzenhöhle. Bei 38 oder 16 ^/o der ganzen Anzahl bestand eine 
vollkommen ausgebildete Warzenhöhle ohne jede diploetische Spaltung. 
Er fand auch, dass bei einzelnen Individuen die obere Hälfte des 
Warzenfortsatzes lufthaltig war, während die untere diploetisch war. 
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Diese Thatsache bringrt es mit sich, da^ ein Individaam, bei dem die 
Warzenzell^n gross und lafthaltig sind, von Tornherein mehr der Gefahr 
aasgesetzt ist, dass beim Eintritt einer Mittelohrentzündung auch diese 
Theile mit ergriffen werden. Es ist wahrscheinlich, dass bei den meisten, 
wenn nicht bei allen, Fällen ?on Mittelohrentzfindang der Warzen- 
fortsatz gleichfalls an der Entzündung betheiligt ist, da er ja eigent- 
lich anatomisch zum Mittelohr gerechnet werden moss, and da ja die 
Erkrankung des Mittelohrs meist der des Warzenfortsatzes Yoraufgeht, 
denn primäre Entzündung des Warzenfortsatzes kommt nur äusserst 
selten zar Beobachtung. 

Beim neugeborenen Kind findet sich in der Begel nur eine 2^11e, 
das Antrum, und der Warzenfortsatz ist nur ein kleiner, noch nicht 
ausgebildeter Vorsprung. In den ersten Monaten bildet eine nur dünne 
Knochen wand den Abschluss des Antrums nach aussei. Diese ist 
bedeckt vom Periost und in der Regel durchsetzt eine Vena emissaria 
den Warzenfortsatz. Dadurch wird es leicht verständlich, weshalb bei 
Kindern in der kürzesten Zeit eine grosse Anschwellung hinter dem Ohr 
entstehen kann, zu einer Zeit, wo noch gar kein Ausflass aus dem 
Mittelohr stattgehabt oder nur äusserst gering war. Ein Einschnitt in 
diesen Abscess zur Entleerung des Eiters ist meist das zur Heilung 
allein Nöthige. Im Alter von 5 Jahren ähnelt der kindliche Warzen- 
fortsatz schon sehr dem des Erwachsenen, was die Lage des Antrum 
and die Anordnung der Zellen betrifft, er ist jedoch kleiner und der 
Knochen nicht so solide und hart wie im späteren Alter. 

Normaler Weise besteht der Warzenfortsatz aus dem Antrum, nach 
oben und hinten von der Paukenhohle liegend und mit ihr communicirend, 
und aus einem System von Zellen, von denen sich wahrscheinlich die 
meisten eine gegen die benachbarte öffnet. Sie enthalten Luft und 
sind mit einer Fortsetzung der Paukenhöhlenschleimhaut ausgekleidet. 
Die nicht lufthaltigen Zellen haben meist einen fettigen Inhalt. Die 
obere Wand des Antrum wird nur von einer dünnen Knochenschicht 
gebildet, worauf die Dura mater ruht. Der Sinus lateralis liegt dicht 
an den Zellen und bildet die innere Wand des Warzenfortsatzes. Der 
Nervus facialis kann in jedem Falle ergriffen werden, während seines 
Verlaufes nach unten durch die Zellen, nachdem er durch den oberen 
Theil der Paukenhöhle seinen Weg genommen. Ein sehr wichtiger 
Punkt bei Betrachtung von Warzenfortsatzerkrankungen sind auch die 
Lage und der Verlauf einiger Blutgefässe mit ihren Gefäss-Scheiden, 
die das Antrum und die Paukenhöhle durchsetzen. (Nachfolgende 
Krankengeschichten stammen aus meiner Praxis.) 
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Erster Fall. Frank T., 2 Jahre alt, wurde am 15. Febr. 1887 auf- 
fi^enommen. Er hatte einige Wochen vorher Masern und seit einem Monat 
Ohrfluss. Ein Abscess hinter dem Ohre brach auf und danach liess der 
Schmerz nach. 

Der rechte Gehörgang ist mit Eiter gefüllt, die Theile hinter der Ohr- 
muschel sind beträchtlich angeschwollen. Da sich Fluctuation ergab, wurde 
ein Einschnitt gemacht, bei dem sich jedoch nur wenig Eiter entleei-te. Die 
Sonde kam in beträchtlicher Ausdehnung auf rauhen Knochen und drang 
in die Warzenhöhle. Es zeigte sich noch eine zweite fluctuirende Stelle 
nach hinten und oben von der Ohrmuschel. Es entleerte sich nur wenig 
Eiter, jedoch auch hier zeigte sich cariöser Knochen. Die Höhlen wurden 
mit Snblimatlösung ausgespült und mit Gaze verbunden und drainirt. 

Am 18. Februar: Wunde verbunden, sieht gut aus. Patient erhält 
3 Mal täglich 15 Tropfen Syr. fei^i. jod. 

Am 18. März: Patient ätherisirt und beide Höhlen durch einen 3 Zoll 
langen Einschnitt eröffnet. Der Knochen war entblösst und die Sonde drang 
leicht in das Antrum, welches Eiter enthielt. Das Ohr wurde mit Carbol- 
lÖBung (1 : 40) ausgespritzt und der Strahl kam mit Leichtigkeit aus der 
oberen Höhle hinter der Ohrmuschel. Beträchtliche Menge nekrotischen 
Gewebes wurden mit dem Löfifel entfernt. Das Antrum sowohl, wie die 
Wundhöhle und der Gehörgang wurden mit Carbolgaze ausgestopft und ein 
Verband darüber gelegt. 

Am 22. März: Verband erneuert, Ohr und Wunde mit Sublimatlösung 
(1 : 1000) ausgespült Verband stark durchtränkt. 

Am 8. April: Die aus der Wunde hervorspriessenden Granulationen 
wurden mit Höllenstein geätzt. Das Ohr wurde oft mit Sublimatlösung ver- 
bunden und täglich Jodoform aufgestreut. Das Kind erhielt 3 Mai täglich 
1 Grm. Jodkali, ausserdem Syr. ferri. jod. 

Am 15. Januar 1889: Das Kind ist die ganze Zeit über beobachtet 
worden. Im letzten Sommer entleerte sich aus der Oeffnung hinter der Ohr- 
muschel ein Sequester, ^1*'* X ^U". Derselbe lag einige Zeit lose daselbst. 
Es besteht gegenwärtig kein Ausfluss aus dem Gehörgang. Durch die 
Oeffnung hinter der Ohrmuschel, die jetzt einen Durchmesser von V«" hat, 
kann man das Trommelfell sehen. Die obere und hintere Hälfte desselben 
fehlt und der Hammer ist an der inneren Paukenwand adhärent. 

Einige Zeit bestand geringer Ausfluss aus dem linken Ohr, aber bei 
der heutigen Untersuchung zeigt sich das Trommelfell geheilt. Das Kind 
scheint gut zu hören. 

Zweiter Fall. Ellen D., 20 Jahre alt, Dienstmädchen, kam am 
5. April 1887 in die Klinik und gab folgende Krankengeschichte: Vor 
10 Tagen hatfe sie Schmerzen im rechten Ohr, die seitdem mehr oder 
weniger heftig anhielten. Am 1. April bemerkte sie zuerst Ausfluss. Heute 
ist derselbe nur sehr gering, es bestand jedoch heftiger Schmerz während 
der letzten Nacht. Der Schmerz beschränkt sich auf den Gehörgang und 
die rechte Hiuterhauptgegend. Warzenfortsatz nicht druckempfindlich. Sie klagt 
über pulsirende's und singendes Ohrgeräusch. Sie giebt an, stets kräftig und 
gesund gewesen zu sein. 

Uhr: R. ^Iw\ 1. normal. Die Stimmgabel wird von der Stime nach 

ZeiUohrift fUr Obrenheilkande, X^II- ^ 
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recfats gehört. Sie hat Nasenrachencatarrh. Der rechte Gehorgang enthält 
Eiter. Trommelfell stark geröthet und entzündet. Linkes Trommelfell ein- 
gezogen und getrübt. — Lichtkegel sehr reducirt. Es wurde ein künstlicher 
Blutegel applicirt und in der Höhe des Tragus Blut entzogen. Der Schmerz 
und das Sausen wurden geringer. Sie erhielt Atropintropfen, die sie mehr- 
mals täglich gebrauchen soll. 

Am 9. April: Geringe Besserung, seit 2 Tagen hat sie Schmerzen im 
linken Ohr. Soll die Tropfen weiter gebrauchen. 

Am 19. April: Uhr: R. Veo". Sobald sich Ausfluss zeigt, lässt der 
Schmerz nach. Nachts hat sie Schmerz und mitunter auch am Tage. Das 
Trommelfell ist weniger geröthet Das Ohr wurde vorsichtig gepolitzert und 
wieder ein künstlicher Blutegel applicirt. 

Am 21. Mai : Im Verlauf des letzten Monats stellte sich Patientin öfter 
vor. Zeitweise war der Schmerz besser, aber er war nie ganz weg. Heute 
liess sie sich in die Klinik aufnehmen. Unter Aether machte ich dicht hinter 
der Ohrmuschel einen f^Slssj^n Jj^^a^^kt in den Warzenfortsatz bis auf den 
Knochen. Es zeigpt6,^i%Ä^keine H51ifr./yn^^der Knochen sah gut aus. Nach 
Durchtrennung d^s Feriosts ««Wff ftllliühvte i^>ien Knochen mit Buck^s Drill- 
bohrer und es entleerte sieb .etwa e}j\e uklme Drachme Eiter. Die Höhle 
wurde ausgelöfl^lt, jedoeh l^kie ^Mfl^unicalion; mit dem Antrum erzielt. 
Die Wunde wurde mit SubljnM)Jt^0LL2000) ymsge^ült, die Höhle mit Gaze 
ausgestopft, Jodolflorm aufgestreut mid ein Verband aufgelegt. Patientin 
hatte kein nennenswerth«»)^ F^l^^P D^i^^peratioi^ erleichterte sie sehr und 
sie hatte nur einige Tage geringen Schmerz. läts Ohr wurde täglich ver- 
bunden. * 

Am 14. Juni: Trommelfell geheilt, dunkelroth, kein Schmerz. Allge- 
meinbefinden bedeutend gebessert. Hörweite: R Uhr ^W^ Sie vnirde heute 
aus der Klinik entlassen und von meinem Assistenten Dr. Garrison 
ambulant behandelt. 

Am 24. Juni: Hörweite: Uhr '/«o". Die Höhle hinter dem Ohr fast 
ganz ausgeheilt und secemirt sehr wenig. 

Am 1. September: Sie wurde seitdem ab und zu gesehen.. Das Hör- 
vermögen hat sich stetig verbessert, die Wunde ist geheilt und sie kann 
wieder ihrer Beschäftigung nachgehen. 

Dritter Fall. Delia W., 34 Jahre alt, verheirathet, consultirte 
mich wegen rechtsseitiger Ohrenschmerzen, an denen sie seit 10. April litt, 
am 10. Mai 1887. Vor 2 Wochen bestand eine Schwellung über dem rechten 
Warzenfortsatz. Gehörgang mit Eiter gefüllt, das Trommelfell perforirt. 
Ein künstlicher Blutegel wird auf dem Warzenfortsatz applicirt 

Am 13. Mai: Immer noch Schmerz. Ein Wilde^ scher Schnitt wurde 
bis auf den Knochen gemacht. Sie sollte beständig Umschläge hinter dem 
Ohr machen. 

Am 17. Mai: Fühlt sich viel besser, sie hat die ganze Zeit über Um- 
schläge gemacht, die Schwellung ist weg. Sie soll die Umschläge fortsetzen 
und das Ohr ausspritzen. 

Am 31. Mai : Die Perforation des Trommelfells ist geheilt, das Trommel- 
fell immer noch etwas roth, duff und glanzlos, der Einschnitt hinter der 
Ohrmuschel ist verheilt. Hörweite: Uhr r. '/m", 1. "/m". 
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Vierter Fall. Jakob R., 14 Jahre alt, kam am 17. Mai 1887 in 
die Klinik. Er giebt an, dass er seit seiner Kindheit an rechtsseitigem Ohr- 
fluss gelitten. Seit der letzten Woche hat er Ohrschmerz. Vorgestern trat 
in der Schläfengegend oberhalb der Ohrmuschel und über dem Warzen- 
fortsatz beträchtliche Schwellung auf. Es findet sich hier eine Narbe von 
einem früheren operativen Eingriff. Rechter Gehörgang geröthet und ein 
Polyp kommt aus dem Mittelohr. Vom Trommelfell ist Nichts zu sehen. 
Die Geschwulst hinter der Ohrmuschel ist weich und fluctuirend. Es wird 
ein Einschnitt gemacht, wobei sich etwas Eiter entleert. Die Sonde dringt 
mit Leichtigkeit in den Warzenfortsatz. Der 'Polyp wurde mit der Schlinge 
entfernt. 

Hörweite ; ühr r. V, 1. «/eo". 

Er soll das Ohr mit wai*mem Wasser ausspritzen und auf dem Warzen- 
fortsatz Umschläge machen. 

Am 19. Mai: Die Umschläge wurden nicht sorgsam aufgelegt und der 
Abscess hat sich geschlossen. Geschwulst hinter der Ohrmuschel sehr viel 
grösser. Unter Aether wurde ein 3 Zoll langer, bis auf den Knochen 
gehender Einschnitt gemacht, dicht hinter der Ohrmuschel und längs ihrer 
Insertion. Der Eiter kam gut heraus, miteins in Massen. Eine cariöse 
Oeffnung, V* Zoll im Durchmesser, fand sich in dem Knochen, in der Höhe 
etwas über dem oberen Rand des Gehörganges. Die Warzenzellen sind voll- 
ständig zerstört und nur die Wände sind übrig. Die Höhle wurde aus- 
gelöffelt und der Inhalt entfernt. Eine Sublimatlösung (1 : 2000) kam beim 
Ausspritzen durch den Gehörgang mit Leichtigkeit aus der Wunde im Warzen- 
fortsatz. Die Höhle wurde mit Gaze ausgestopft, mit Jodoform bestäubt 
und verbunden. 

Am 31. Mai: Vor 1 oder 2 Tagen kam ein Sequester zum Vorschein. 
Ohr und Warzenhöhle wurden täglich mit Sublimatlösung ausgespült, als 
Verbandmittel wurde Jodoform gebraucht. 

Am ^. Juni: Die Höhle schliesst sich allmählich. Behandlung die 
gleiche. 

Am 11. November: Kein AuBfluss''au8 dem'Ohr oder der Warzenhöhle. 
Letztere ist bis auf einen kleinen Theil mit neugebildetem Gewebe ausgefüllt. 
Durch die Oeffnung hinter der Ohrmuschel kann man das Antrum vollständig 

o " 8 " 

übersehen. Keine Spur von Trommelfell. Hörweite : Uhr r. av»» 1. «« . Die 

oO 60 

Stimmgabel wird weder durch Luft noch durch Knochenleitung gehört. 

Am 17. März 1889 : Im Verlauf der letzten beiden Winter Hess sich der 
Knabe wiederholt sehen. Zeitweise war etwas Flüssigkeit in der Warzen- 
höhle, jedoch nie in beträchtlichem Maasse. Die Wunde wurde meist mit 
pulverförmigen ■ Arzneien behandelt, Patient kann wieder seiner Beschäftigung 
nachgehen und sein Allgemeinbefinden hat sich sehr gebessert. 

Am 1. Mai: Die Warzenhöhle zeigt keine Spur von Secretion, sie wird 
mit antiseptischer Watte ausgestopft. Für die Uhr hat sich sein Hörvermögen 
etwas gebessert, für die gewöhnliche Umgangssprache ist es ausgezeichnet. 

Fünfter Fall: Frau 0. S. brachte mir ihr nur wenige Monate altes 
Kind, wegen eines seit einem Monate bestehenden Ausflusses aus beiden Ohren. 
Das Kind zahnte. Seit einiger Zeit bestand ober und hinter der rechten Ohr- 

4* 
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muschel eine starke Anschwellung. Bei der Untersuchung zeigt sich Eiter in 
beiden Gehorgängen. Der Abscess fluctuirte sehr deutlich. Dicht oberhalb der 
oberen Gehörgangswand und dicht an der Ohrmuschel wurde ein Einschnitt 
gemacht. Es entleeHe sich eine beträchtliche Menge Eiter und mehr oder 
weniger Blut. Mit der Sonde zeigt sich der Knochen entblösst. Die Höhle 
wurde mit Lint ausgestopft und ich Yerordnete Leinsamenumschläge. Auch 
sollten beide Ohren mit warmem Wasser ausgespritzt werden und darauf 

Tropfen von Zinc. sulph. (grs. II — o I)- 

Am 17. December: Der entblöeste Knochen hatte sich bedeckt und die 
Höhle hatte sich geschlossen. * Die Ohren secerniren wenig. Die Umschläge 
sollen fortgetzt werden, der Lint wurde aus der Höhle entfernt, da sie sich 
schliessen sollte. Das Kind bekam Leberthran. 

Sechster Fall: Käthe C, 6 Jahre alt, wurde am 17. Januar 1888 zu 
mir gebracht. Die Mutter gab folgende Krankengeschichte: Das linke Ohr 
lief seit dem ersten Lebensjahre, das rechte seit 6 Monaten. Das Kind war 
stets zart gewesen. Bei der Untersuchung zeigte sich eine starke Geschwulst 
über dem linken Warzenfortsatz, die sich vom oberen Rand der Schläfe bis 
ein Zoll unterhalb des oberen Randes der Ohrmuschel und nach hinten 
2V9 *' erstreckte. Der Abscess fluctuirt deutlich und bei Druck auf denselben 
scheint sich Eiter aus dem Gehörgang zu entleeren.. Der Abscess wird gespalten 
und es entleei-t sich eine beträchtliche Masse Eiter. Mit der Sonde zeigt sich 
nirgends rauher Knochen und auch keine Oeffnung im Warzenfortsatz. Sie 
soll das Ohr mit warmem Wasser ausspritzen, Tropfen von Zinc. eulph. 
gebrauchen und einen Verband auf den Warzen fortsatz legen. Sie erhält 
Rp. Pil. calcii sulph. aa gr. \'io S. 3 Mal täglich 1 Pille. 

Am 20. Januar: Verband erneuert, kein Eiter, die Oeffnung geschlossen^ 
Tropfen und Verband sollen weiter gebraucht werden. Das Kind kam nicht 
wieder. 

Siebenter Fall. Moritz G., 46 Jahre alt, Cigamenarbeiter, xonsultirte 
mich am 13. März 1888 und giebt an, dass er vor 2 Jahren ganz plötzlioh 
schwerhörig geworden. Er liess sich von einem Apotheker behandeln und 
war nach 2 Wochen geheilt. Bis vor 2V/2 Monat hatte er keine weitere Ohr- 
beschwerden. Zu dieser Zeit bemerkte er, dass er rechts nicht gut hörte, und 
das Ohr secernii*te reichlich. Dieser Zustand dauerte circa 2 Wochen, bis 
auch das andere Ohr zu laufen begann und sein Gehör beeinträchtigt wurde. 
Als das linke Ohr zu laufen anfing, begann das rechte zu heilen und 
nach einer Woche hatte der Ausfluss aus letzterem aufgehört. Das linke Ohr 
machte ihm auch ferner Beschwerden und gleichzeitig begannen die Theile 
hinter- und oberhalb der Ohnnuschel sich zu entzünden. Das wurde immer 
schlimmer. Es ist heftiger Schmerz hinter dem Ohr und Druckempfindlichkeit. 
Etwas Ausfluss aus dem Gehörgang. Auch in der Stirn und Hinterhaupt- 
gegend hat er Schmerz 

Am 31. März: Operation. Aethemarkose durch den Hausarzt 
Dr. Wh i t i n g. Unter Assistenz von Dr. G a r r i s o n und Dr. Adams erweiterte 
ich den am Tage vorher am Warzenfortsatz bis auf den Knochen gemachten 
Einschnitt, worauf sich der Patient etwas erleichtert fühlte, die Temperatur 
blieb auf 99^V' F., der Puls war 124. Er hatte Schüttelfrost, so dass ich 
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einen neuen Eingriff fQr dringend nothwendig hielt. Ich schabte das Periost 
ab und mit Hülfe Yon Hammer und Meissel legte ich direct hinter dem Gehör- 
gang eine grosse Oeffnung an und fand in den Warzenzellen Eiter und 
nekrotisches Gewebe. Den Zugang zum Antrum forcirte ich nicht, da es nicht 
nothig erachien. Die Wunde wurde mit Sublimatlösung ausgespült, ein Gummi- 
drain eingelegt und mit Jodoformgaze verbunden. 

8 Uhr Abends: Temperatur 98 Vß*^ F. Puls 102. Patient fühlt sich 
<Miräglich und bestand die Operation gut. 

Am 1. April: Temperatur 99*/äö F. Puls 98. 

Am 2. April: Morgens Temperatur-^99^F., Puls 102. Abends Tempe- 
ratur m'y F., Puls 96. 

Am 8. April: Die Wunde wurde täglich mit Sublimat und Jodoform 
behandelt. Die Temperatur schwankte in der letzten Woche zwischen 98*/« 
bis 99*'5<» F., der Puls zwischeu 88 bis 108. 

Am 13. April : In der letzten Woche war Puls und Temperatur normal. 

Patient erhielt Pillen von Eisen, Sti7cbnin und Chinin, 3 Mal täglich. 

2 " c " 

Am 21. April: Hörweite: Uhr r. ^.» 1. Wr.. Die Wunde hinter 

dem Ohre schliesst sich ganz gut. Granulationen täglich mit Höllenstein 
geätzt. Es besteht nur noch der Canal, in dem das Drainrohr gelegen, der 
Kept der Höhle hat sich mit neugebildetem Gewebe gefüllt. Trommelfell duff 
glanzlos und eingezogen. Beim Yalsalva zeigt sich eine minimale Perforation 
im hinteren unteren Quadranten. Drainrohr entfernt, Höhle mit antiseptischer 
(iaze ausgestopft. 

Am 24. April: Hörweite: Uhr r. 'V"j"t 1- ^ "«"• Perforation des Trommel- 
fells geheilt, Trommelfell etwas aufgehellt. Patient nahm die Stahlpillen 
weiter, ein bitteres Tonicum vor den Mahlzeiten und wie seit Beginn der 
Krankheit Milchpunsch. Er sieht heute sehr gut aus. 

.Am 1. Mai: Die Höhle schliesst raKch, die Sonde dringt nur \4 Zoll 
tief ein. Uhr: r. %o" 1. V«^o"i Stimmgabel: R. Luftleitung besser als 
Knoehenleitung, 1. umgekehrt. Linkes Trommelfell duff und eingezogen, 
ähnelt im Aussehen dem rechten. Er verlässt heute die Klinik und kommt 
täglich zum Verbandswechsel. 

Am 30. Juni: Höhle vollständig ausgeheilt, Gehör auf beiden Ohren 
gleich. 

Achter Fall. John O'K., 28 Jahre alt, kam am 22. Mai 1888 in die 
Klinik und erzählte von einer abgelaufeneu Erkrankung und weist eine Narbe 
auf dem Warzenfortsatz als einen Best einer vor 8 oder 9 Jahren über- 
standenen Operation auf. Vor 8 Monaten hatte er Schmerzen im linken 
Ohre und hatte er das Gefühl, als sei etwas in seinem Ohr gesprungen, seit 
November bestand Ausfluss. Seit Weihnachten zeigte sich eine Geschwulst 
hinter dem Ohr und aus einer Wunde, die ein Arzt durch einen Einschnitt 
gemacht hatte, bestand Ausfluss. Patient sieht herabgekommen aus, hat 
jedoch keine Anzeichen von Syphilis, kein Appetit. Er hat etwas Fieber und 
kann nicht schlafen. Wird heute in die Klinik aufgenommen. Hörweite: 
Uhr r. Vco", 1. ''/eo". Stimmgabel: auf beiden Ohren Knochenleitung besser 
als Luftleitung. Die Stimmgabel wird vom Scheitel aus links besser gehört. 

Rechtes Trommelfell duff, grau und eingezogen. 
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Linker Gehörgang enthält Eiter, hinter dem Ohr ist eine grosse 
Geschwulst, die sich gegen den Nacken erstreckt. Deutliche Fluctuation. 
Eine Fistel führt direct in die cariosen Warzenzellen. 

Am 22. Mai: Operation. Hinter und dicht an der Ohrmuschel wurde 
ein 2 Zoll langer Einschnitt bis auf den Knochen gemacht, es fand sich nur 
eine in die Warzenzelleu führende Fistel. Dieselbe wurde erweitert, die 
cariosen Zellen und Granulationen und nekrotisches Gewebe und käsige 
Massen mit dem Löffel entfernt. Es wurde ein Drainrohr eingelegt, die Höhle 
mit Sublimatlosung ausgespült und mit Jodofoim verbunden. 

Patient erwacht aus der Aethernarkose und hat die Operation gut über- 
standen. 

Am 23. Mai Vormittags: Puls 108, Temperatur 99* ö^ Abends: 
Puls 106, Temperatur 98 V«". Verband wie bisher. 

Am 29. Mai: Täglich Verbandwechsel, niemals Temperatur<$teigerung. 
Die Höhle füllt sich mit neugebildetem Gewebe. Sehr geringer Ausfluss. 

Am 1. Juni: Patient kann die Klinik verlassen, muss jedoch täglich 
zur Beobachtung kommen. 

Am 2t. Juni: Hat sich fast täglich sehen lassen. Die Wunde hinter 
dem Ohre hat sich jetzt ganz geschlossen und das Trommelfell ist geheilt. 
Das Gehör hat sich bedeutend gebessert und er wird geheilt entlassen. 

Neunter Fall. A. A., 21 Jahre alt, Noi-weger, consultirte mich am 
11. Mai 1888 und sagte, dass er seit seiner Kindheit zeitweilig Ausfluss aus 
dem rechten Ohre gehabt. Er hat öfter mehr oder weniger Schmerzen in 
dem Ohre gehabt. Vor 3 Jahren fing das rechte Ohr an zu fliessen und 
dauerte dies beinahe ein Jahr. Es schien geheilt und verursachte ihm keine 
Schmerzen bis vor 6 Monaten. Seit diener Zeit bestand continuirlicher Ausflusst 
sein Allgemeinbefinden war ganz gut, jedoch ist er anämisch. Momentan ist 
starker Ausfluss aus dem Ohre und beim Untersuchen mit der Sonde findet 
sich in der hinteren Wand des knöchernen Gehörganges eine kleine Oefffiung» 
die nach hinten und einwäris in die Warzenzellen führt, man fühlt cariosen 
Knochen und es entleeren sich käsige Massen. Am Warzenfortsatz weder 
Schwellung noch Schmerz. Linkes Trommelfell stark eingezogen, von 
normaler Farbe. 

Operation: Aethernarkose. Ich machte einen ca. 2^«" langen Einschnitt 
dicht hinter der Ohrmuschel bis auf den Knochen und schob das Periost zur 
Seite. Dicht hinter dem Gehörgang legte ich mit Hammer und Meissel 
eine V«" im Durohmesser haltende Oeffnung im Knochen an. Die Warzen- 
zellen waren ganz zerstöi't und mit einer sehr dicken, käsigen, fötiden, 
cholesteatomähnlichen Masse erfüllt, welche so zäh war, dass sie sich nicht 
mit der Spritze entfernen liess. Der ganze Inhalt wurde mit dem scharfen 
Löffel und der Spritze entfernt, das Wasser entleerte sich leicht durch das 
Antrum und den Gehörgang. Nach sorgfältigem Ausspülen mit Sublimatlösung 
wurde die Höhle mit Jodofoi^ngaze ausgestopft und verbunden. 

Temperatur 99V'ö' F., Puls 64. Er klagte etwas über Schmerz und 
überstand die Operation gut. 

Am 25. Mai : Die Warzenhöhle wird täglich mit Sublimat und Jodoform 
verbunden und heute an Stelle der Gaze ein Drainrohr eingelegt. Hörweite : 
Uhr r. ^«o'^ 1. ^*'w*\ Die Uhr wird beim Anlegen an die rechte Schläfe 
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rechts gehört. Die Stimmgabel wird beim Anlegen an den Soheitel oder dem 
Schädel links etwas besser gehört. Knochenleitung auf beiden Ohren besser 
als Luftleitung. 

Am 30. Mai: Puls 72, Temperatur 99^/4 ^ Behandlung die gleiche, die 
Höhle f&m sich allmählich. 

Am 9. Juni: Patient darf die Klinik yerlassen, muss jedoch zur 
Behandlung kommen. Seit 30. Mai bestand keine Temperatursteigerung. 

Am 21. Juni : Die Granulationen wurden mit Höllenstein gefitzt. Nicht 
sehr gutartiger und übelriechender Ausfluss. Der gleiche Verband. 

Am 23. Juni : £r hatte keinen Schmerz im Ohre, Höhle beinahe yerheilt. 

Uhr r. ^'. 

Am 30. Juni : Höhle beinahe ganz geheilt, weder aus ihr noch aus dem 
Ohre Ausfluss. Rechtes Trommelfell an der inneren Paukenwand mehr oder 
weniger adhärent, besteht fast ganz aus Narbengewebe. 

Zehnter Fall. Henry deG., 22 Jahre alt, consultirte mich am 
17. October 1888 und giebt an, dass er stets gesund gewesen sei und nie am 
Ohr gelitten habe bis zum verflossenen Juli, wo er in Folge einer Erkältung 
nach einem Seebade linksseitigen Ohrschmerz bekam. Ungefähr am 1. August 
begann es zu laufen. Er hatte die ganze Zeit über Schmerz, besonders bei 
Nacht. Auf dem rechten Ohre ist er seit seiner Kindheit in Folge eines 
Falles taub. Am 11. Juli machte mein Assistent, Dr. Garrison, einen 
Wild ersehen Schnitt am linken Warzenfortsatz bis auf den Knochen, den er 
entblösst fand und es entleerte sich etwas Eiter. So lange die Wunde offen 
war, Hess der Schmerz nach. Ich sah ihn zuerst am 9. October. Die Höhle 
hat sich geschlossen und der Schmerz fing wieder an. Ich öffnete die Höhle 
und es entleerte sich etwas Retentionsmasse und mit der Sonde kam ich auf 
rauhen Knochen und in die Warzenzellen. Ein Gummidrainrohr wurde 
eingelegt, die Höhle wurde mit Sublimatlösung ausgespült und mit Jodoform 
verbunden. Das linke Trommelfell war vorgetrieben und etwas geröthet, es 
zeigte sich keine Perforation, auch nicht beim Yalsalva. Rechtes Trommelfell 
duff, eingezogen und glanzlos. Hörweite: Uhr r. %ü" wird nur vom Warzen- 
fortsatz oder der rechten Schläfe aus gehört. L. ^^'«o". Die Stimmgabel wii'd 
rechterseits nur vom Warzenfortsatze aus gehört. Links ist die Luftleitung 
besser als die Knochenleitung. 

Am 17. October : Operation, unter Aether machte ich dicht hinter der 
Ohrmuschel und entsprechend ihrem Ansätze eine 2" lange Incision bis auf 
den Knochen und schob das Periost zur Seite. Ich fand in der Mitte des 
Warzenfortsatzes eine Knochenfistel, die in die Warzenzellen führte. Mit 
Hammer und Meissel ei-weiterte ich sie ausgiebig. Es fand sich nur sehr 
wenig Eiter in der Warzenhöhle, wenn sich überhaupt welcher fand. Letztere 
war ausgefüllt mit weichem Knochen- und Granulationsgewebe. Ich entfernte 
Alles mit dem scharfen Löffel, so dass eine beträchtliche Höhle zurückblieb. 
Dieselbe wurde mit Sublimatlösung (1 : 2000) ausgespült und mit Jodoform 
und Sublimatgaze verbunden, ein silbernes Drainrohi' wui'de eingelegt und 
durch eine Naht befestigt. Auch die Wundränder wurden oben und unten 
bis an das Drainrohr mit einer Naht vereinigt, darüber feuchte Sublimatgaze 
gelegt und die Wunde verbunden. 
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Am 23. Nov»'mber: Der Pa'i^-nt hat narh der <^>p«'rarion, die er gut 
überstanden, kaum Tenif»eratar«t**itr»'rnnff. Die Wundränder waren primär 
Terheilt, die f<rn«*re Behandlung die ffleiche mit Sublimat und Jodoform. Uhr 
1. ''•'/'. Linker üehor^anj^ etwas Terengt und noch geröthet, die Haut schürft 
sb, Tromraelfcl] duff und opak und enrian? dem Hammersrriff jEToröthet. • 
Einige Tage nach der Operation wurde die ^ilbeme Röhre entfernt und eiae 
kleinere eingel<»gt, die h«'Ute ganz entfernt wird. Die Warz»-nhöhle hat rieh 
mit neugf-bildetem Gewebe' gefüllt mit Auftnahme de« Canale* für das Drain- 
rohr. Die»»er wird heute mit antiseptischer Gaze au»ge«ctopft und die Wunde 
wie bisher Terbunden. 

Am li". November: Die Weirtith^^ile über die Höhle haben »ich heute 
ge»chK^!*en, ho da.«^ der Hausarzt Dr. Adam8 >ifh genuthigt sah, dieselben zu 
öffnen und mit Jodoform und Gaze au«zu«topfen. 

Am 15. December; Seit dem '^). November wurde die Höhle durch Aus- 
stopfen mit in Peru-Balsam getauchter Watte offen gehalten. Mit der Sonde 
findet man noch eine kleine cariöxe Stelle. 

Am 15. Februar: Es war schwierig, die Wunde nach aussen ofl%n zu 
halten. Immer noch die cario^e Stelle in der Warzenhöhle. Die Höhle wurde 
mit Peru-BaUam wie bisher verbunden, bis zum 1. Februar, wo ich ihn 
durch Jodoform-Alkohol ersetzte, den ich täglich mit sichtbarem Erfolg 
einträufelte. Ich gab ihm zeitweise Tabletten von Gold- und Sodium-Chlorid 
aa gr. ^oo dreimal täglich und Fei low 's Phosphor-Syrup und als Tonicum 
Eisen und Chinin. 

Am 22. A])ril : Die Höhle ist am 10. April geschlossen, weder im 
Ohr, noch im Warzenfortsatz Schmerz, letzterer nicht druckempfindlich. 

Elfter Fall. Eduard V., Deutscher, 42 Jahre alt, Kutscher, wurde 
am 2. April IHsÜ in die Klinik aufgenommen. 

Er hat sich stets guter Gesundheit erfreut, keine Anzeichen von Syphilis 
oder Tuberculose. Bis zu seiner jetzigen Erkrankung hatte er nie mit den 
Ohren zu thun. Vor 6 Wochen bekam er eine heftige Erkältun«^ und im 
Verlauf von wenigen Tagen Schmerzen im rechten Ohre, das Gehör wurde 
beeinträchtigt und nach einigen Tagen zeigte sich Ausfluss. Nach Verlauf 
von 2 Wochen hörten Schmerzen und Ausfluss auf, aber er blieb rechts taub. 
Zu dieser Zeit (vor 4 Wochen) bekam er Schmerzen im linken Ohre. Das 
Gehör wurde beeinträchtigt und nach wenigen Tagen stellte sich Ausfluss 
ein. Der Schmerz hielt bis vor ca. 2 Wochen an. Vor 2 Wochen wurde 
das rechte Ohr wiederum befallen, der Schmerz war sehr heftig, und 
beschränkte sich nicht allein auf das Ohr, sondern erstreckte sich auf die 
ganze Kopfseite. Seit H Tagen besteht Ausfluss. 

Vier Tage vor seiner Aufnahme in die Klinik wurden, da der Warzen- 
fortsatz schmerzhaft und druckempfindlich war, auf demselben Blutegel 
applicirt. 

Bei seiner Aufnahme war Patient blass und elend, sah ängstlich aus 
und klagte über heftigen Schmerz im rechten Ohre und in der ganzen Kopf- 
seite. Kein Ohrenfluss. Warzengegend geschwollen und sehr schmerzhaft 
bei Druck. Sehr schwerhörig auf beiden Ohren. Puls 80 und schwach. 
Temperatur nicht gemessen, er hat keinen ausgesprochenen Schüttelfrost 
gehabt. 
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Operation: Aethernarkose. loh machte einen ^* langen Einschnitt 
Yom oberen Rande der Ohrmuschel nach abwärts, parallel mit ihrem 
Ansatz. Es fand sich kein Eiter, jedoch war der Knochen entblösst und 
rauh und das Periost abgehoben. Mit Hammer und Meissel machte ich 
eine Oeffnung an der Stelle nach oben und hinten vom Gehörgang. Ich 
drang bis in das Antrum vor, fand jedoch keinen Eiter. Erst als ich mit 
der Sonde nach unten gegen die Spitze vordrang, entleei-ten sich etwa 
2 Drachmen Eiter. Mit dem scharfen Löffel entfernte ich etwas weiches 
Granulationsgewebe und cariösen Knochen. Die Wunde wurde mit Sublimat- 
loBung ausgespült und mit Jodoform und Gaze verbunden. Ein Gummi- 
drainrohr wurde eingelegt und der obere Winkel durch Seitennähte vereinigt. 
Die Wunde wurde mit antiseptischer Gaze verbunden. 

Patient überstand die Operation gut. 8 Abds.: Temp. lOSVs® F. Puls 78. 

3. April : 8 Morg. ... Temp. 99^/5 ° F., Puls 56 

4 Abds. ... » 102^ '6 , » 66 

68« » . . . » 103« » » 68 

^Die Temperatur stieg den Tag über nicht über 103 « F. 

4. April: 8 Morg. . . . Temp. 99^6^ F., Puls 67 



1 Nachm. 

6 Abds. . 

11 » . 



104V6 
104^/6 
102*/6* 



72 

80 
68 



Patient erhielt zuerst Antipyrin und später Chinin in massigen Dosen 
neben Milchpunsch und Beefthee. Dr. Robert F. Weir sah ihn in Oon- 
Bultation mit mir und wir beschlossen mit dem Antipyrin auszusetzen, ebenso 
mit dem Chinin und die Temperaturschwankungen zu beobachten, da der 
Verdacht auf Gehirnabscess vorlag, obgleich er nie über Schmerz klagte. 
Er klagte zeitweise über Frostgefühl, hatte jedoch keinen eigentlichen Frost. 
Er transpirirte nur wenig. Die Augen wurden untersucht, der Hintergrund 
zeigte sich normal. 

5. April: 8 Morg. . . . Temp. 98*/5^ Puls 62 

11 Morg. . 

2 Nachm. 
7 Abds. . 

6. April : 8 Morg. . 

3 Nachm. 
9 Abds. . 

Der Puls wurde allmählich frequenter und schwach, er erhielt mehrmals 
täglich Chinindosen ä 5 Grm., daneben Whiskey, Milch und Beefthee. 

7. April: 8 Uhr . . . Temp. 101^'4^ Puls 92, Resp. 24 

2 » . . . » lOS^/ft«» » 100 » 36 

Die Wunde sieht gut aus und wird täglich mit Sublimat und Jodoform 
verbunden. 

11 Abs. . . . Temp. 1 02^/5 ^ 
Am 8. April: 8 Morg. . . . » IO2V5" 

2 Nachm. . . » 103*/5« 
11 Abds. ... • 102V6*' 



97V6« 


» 


45, 


Resp. 


18 


101 


» 


70 


» 


20 


104V6^ 


» 


72 


» 


24 


101 v*^ 


» 


72 


» 


24 


103^/5« 


» 


75 


» 


24 


103^5« 


» 


79 


» 


28 



Puls 82, Resp. 25 
» 64 » 24 
» 61 » 24 
» 95 » 36 
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Am 10. April: 8 Morg. . . . Temp. 101* 6^ Pul« 100 

2 Nachm. 

7 Abds. . 
Am 11. April : 8 Morg. . 

C*» Nachm. 
11 AbdB. . 

Am 12. April: Heute wird um 2 Uhr Nachmittags ♦die höchste Tempe- 
ratur mit 101'''4* erreicht. 



103*5« 


» 


101 


101*»« 


» 


102 


101*/»*^ 


» 


80 


102»/5« 


» 


100 


100» '6« 


» 


86 



Temp. 101» 5^ Puls 88 

» 100 



Am 13. April: 8 Morg. . . 

3 Nachm. . 
9 Abds. ... • 102» 5« » 94 

Die gleiche Behandlung wurde fortgesetzt, d. h. Whiskey, Milch und 
Chinin und die "Wunde wurde wie bisher gereinigt. Geringer Ausfluss. 



102» s^ 

102». 5" 



Temp. 100» 5«, Puls 94 

102*0« » 68 

» 64 

» 92 



100*5 



1.0 



Am 14. April : 8 Vorm. . . 

2 Nachm. . 

Am 15. April: 8 Vorm. . . 

11 » . . 

Die Untersuchung der Brust ergiebt heute leichtes pleuritisches Reiben 
und diffuse Rasselgeräusche auf beiden Lungen. Er erhält Digitalis in 
kleinen Dosen. 



IOIVb' 



Am 16. April : 8 Vorm. . . 


. Temp, 


. 100«, 


Puls 84 






3 Nachm. . 


» 


101»/6° 


» 


95 






7 Abds. . . 


* 


100»/6'» 


» 


76 






Am 17. April: 8 Vorm. . . 


* 


lOOVs" 


» 


78 






2 Nachm. . 


* 


101»/5« 


» 


98 






7 Abds. . . 


» 


102« 


» 


8S 






Am 18. April: 8 Vorm. . . . 


» 


I00»/ö« 


» 


78 






3 Nachm. . 


* 


102*/6« 


» 


82 






11«> Abds. . 


» 


99^5« 


» 


81 






Am 19. April : 8 Vorm. . . . 


» 


100» 5° 


» 


90, 


Resp. 


24 


1« Nachm. . . 


» 


10P/6° 


» 


100 


» 


26 


Am 20. April : 8 Vorm. . . . 


» 


98« 


>► 


76 






8 Abds. . . . 


» 


101»/5« 


» 


78 


» 


27 


Am 21. April: 8 Vorm. . . . 


» 


97« 


» 


80 


» 


24 


9 Abds. . . . 


» 


lOlV*-^ 


» 


95 


» 


24 



Am 22. April : Die Temperatur ist den ganzen Morgen normal, steigt 
jedoch bis 7 Uhr Abends auf lOP/s^ 

Am 23. April: Die Temperatur steigt heute nicht über 99*/» ^ 

Am 28. April: Die Temperatur wurde langsam niedriger und Patient 
hat sich allmählich jfebessert. Die Brust besserte sich und der Husten wurde 
weniger. Das Aussehen des Patienten hat sich sehr Terändert und sieht er 
nicht mehr so ängstlich aus. Beim Verband wurde Peru-Balsam verwandt 
an Stelle des Jodoform und die Qummiröhre durch Gaze ersetzt. Die Hohle 
im Warzenfortsatz füllt sich allmählich mit neugebildetem Gewebe. Patient 
bekommt Hunger und erhält feste Nahrung. 

Am 10. Mai : Die Oeffnung im Warzenfortsatz ist jetzt sehr klein. Mit 
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der Sonde fühlt man nur einen oder zwei rauhe Punkte. Beinahe die ganze 
Höhle hat sich mit dichtem neugebildetem Gewebe gef&llt. Linkes Trommel- 
fell duff, glanzlos und verdickt. Im rechten Gehörgang etwas Schmalz und 
Pulver, was entfernt wird. Trommelfell duff, roth und verdickt Stimmgabel 
vom Scheitel besser nach links gehört. Auf beiden Ohren Luftleitung besser 
als Knochenleitung. Uhr: r. Veo", 1. Veo". Die Wunde ist durch einen 
kleinen Jodoform gazestreifen, der mit Heftpflaster festgehalten ist, offen 
gehalten. Patient darf täglich kurze Zeit aufsitzen. 

Am 24. Mai: Patient hat allmählich in jeder Weise zugenommen. 
Wunde hinter dem Ohr ganz geschlossen. 

ühr: r. *®/«o", 1. ^/eo". Er hört jetzt gewöhnliche Umgangssprache 
ganz gut. Rechtes Trommelfell duff, glanzlos und opak, kein Lichtkegel. 
Linkes Trommelfell duff und röthlich, Gehörgang leicht geröthet. Dieses 
Ohr hat ihm vor einigen Tagen etwas Beschwerden gemacht durch Schmerz 
und Sausen. Die Ohren wurden mit Politzer's Verfahren behandelt und er 
erhielt zum Einträufeln in's linke Ohr Tropfen von Zinc. sulph. grs IV — ^ 1. 

Am 1. Juni: Seit einigen Tagen wird er ambulant behandelt und 
bessert sich stetig. 

Zwölfter Fall. Kathi S., Eingeborene, 7 Jahre alt, kam am 
28. April 1889 in die Klinik. Die Mutter giebt an, dass sie früher nie am 
Ohr gelitten und dass sie ein kräftiges gesundes Kind gewesen bis vor 
14 Monaten, wo sie Scharlach mit Diphtheritis bekam. Damals bekam sie 
Schmerzen im rechten Ohr und seit der Zeit läuft es. Es wurden mehrere 
Abscesse am Hals geöffnet. Gegenwärtig besteht starke Eiterung aus dem 
Ohr und aus einer Wunde hinter der Ohrmuschel, die nach der Warzenhöhle 
führt. Die Sonde kommt auf rauhen Knochen. 

Am 24. April: Operation. Aethernarkose durch den Hausarzt Dr. Adams. 
Unter Assistenz von Dr. Gibson legte ich durch einen 2^' langen Schnitt 

die Wunde frei und fand eine grosse cariöse Oeffnung im Warzen fortsatz, ; 

ca« ^jif* im Durchmesser. Der grösete Theii der hinteren knöchernen Gehör- ; 

gangswand war zerstört und der cariÖse Process erstreckte sich bis in die I 

Paukenhöhle. Zwei grosse Knochensequester wurden entfernt. Trommelfell j 

und Gehörknöchelchen vollkommen zerstört. Mit dem scharfen Löffel und 
Meissel wurde der ganze cariöse Knochen, das Granulationsgewebe und der 
Detritus entfernt, so dass von dem Warzen fortsatz nichts als eine dünne 
Schale übrig blieb. Ein Gummidrainrohr wurde von hinten durch den Gehör- 
gang gelegt und ein zweites in die Warzenhöhle. Nach sorgfältiger Aus- 
spülung der Wunde mit Sublimatlösung wurde dieselbe mit Jodoform und 
antiseptischer Gaze verbunden. 

Am 26. April: Verband erneuert, die Wunde sieht gut aus. Seit der 
Operation kein Schmerz und keine Temperatursteigerung. 

Am 1. Mai: Das Kind ist auf, bedarf keiner speciellen Wartung und 
fühlt sich sehr wohl. Das Ohr wurde ungefähr jeden 2. Tag verbunden. 

Am 14. Mai: Die Oeffnung in dem Knochen wird immer kleiner. Sie 
hört gewöhnliche Umgangssprache dicht am Ohre. Die Höhle im Warzen- 
fortsatz Bchliesst sich. Das Drainrohr, das von der hinteren Oeffnung durch 
den Gehörgang gelegt worden war, wurde vor einigen Tagen entfernt und 
das zweite wird heute weggelassen. Es wird nur eine ganz kleine Stelle 
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rauhen Knochens gefunden. Geringer Ausfluss. Verband wie gewöhnlich, 
nur wird an Stelle des Drainrohrs ein Gazestreifen eingelegt. Die Stimm- 
gabel wird vom Scheitel aus rechts besser gehört. 

Am 24r. Mai: Die Höhle hinter dem- rechten Ohre hat sich geschlossen 
und der Warzenfortsatz ist mit neugebildotem Gewebe ausgefüllt. Sehr 
geringer Ausfluss aus dem Ohr. Etwas Pulver von Zinc. ox. und Borsäure 
wird eingeblasen. Sie soll das Ohr ausspritzen und Tropfen von Zinc. sulph. 
(grs IV — ^ i) einträufeln. Nebenbei erhielt sie dreimal taglich gtts XV Syr. 
ferri. jod. 

Am 4. Juni: Es besteht noch etwas Ausfluss aus dem rechten Ohr, 
wahrscheinlich bedingt durch einen ganz kleinen Knochensplitter, der heute 
mit der Zange entfernt wird. Zinc. ox. und Borpulver werden eingeblasen. 
Für das linke Ohr soll sie mit den Tropfen fortfahren. 

Dreizehnter Fall. John D., 25 Jahre alt, Commis, consultirte mich 
Ende April 1885. Er «iebt an, früher nie ohrenkrank gewes<Mi zu sein. Er 
hatte sich oft den „Kopf erkältet". Sein Aussehen spricht nicht für besondere 
Gesundheit. Er leidet an VerdauungHbeschworden und muss mit seiner Diät 
sehr vorsichtig sein. Vor 10 Jahren hatte er Typhus und Pleuritis. Vor 
einigen Jahren hatte er Scharlach, Masern und zweimal Diphtheritis. Sein 
jetziges Ohrenleiden begann Mitte Februar und entstand beim Aufschnauben 
von Glycerin, um sich seinen „erkälteten Kopf* zu erleichtern. Am folgenden 
Tage erwachte er mit einem dumpfen Schmerz unterhalb des rechten Warzen- 
fortsatzes. Am nächsten Tage lief das Ohr und er hatte einige Tage 
Schmerzen. Der Ausfluss war Anfangs schleimig und später eitrig. Er con- 
sultirte zwei Aerzte, die ihn 2 Monate lang bohandolton mit Ausspritzung 
dos Ohres mit warmem AVasser und mit Höllenstein. Er empfand keine 
Erleichterung, im Gegentheil, Schmerz und Ausfluss bestanden fort. 

Als ich ihn sah, hatte er hypertrophischen Nasencatarrh, mit Deviation 
des Septuni nach rechts, so dass die Passage sehr verengt war. 

Linkes Trommelfell duif, glanzlos, etwas geschwollen, bewegt sich nicht 
beim Siegle' sehen Trichter. Kein Lichtkegel. Rechtes TronimelfoU aus- 
gedehnt zerstört, Gehörgang verengt. Hintere knöcherne Gohörgangswand 
geröthet und beim Berühren mit der Sonde schmerzhaft. Eine harte polypöse 
Masse kommt von oben, augenscheinlich aus dem Antrum. 

Hörweite: Acumeter r. '/«", 1. 4". Er hört nur laute Sprache. Die 
Stimmgabel wird vom Scheitel aus rechts etwas besser gehört. Auf beiden 
Ohren Knochenleitung besser als Luftleitung. Der Ausfluss aus dem rechten 
Ohre ist dunkelbraun und übelriechend. Die polypöse 3Iasse wurde mehrere 
Male geätzt und das Ohr mit verschiedenen Pulvern behandelt (Trocken- 
Methode) mit etwas Erfolg, so dass der Ausfluss weniger wurde und die 
Hörweite mit Hülfe dos Politzorns auf beiden Ohren zunahm. Die 
Besserung war jedoch vorübergehend, der rechte Gehörgang wurde noch 
enger und die hintere knöcherne Wand noch schmerzhafter. Er hatte 
Schmerzen, die zeitweise vom rechten Warzenfortsatz ausgingen und es 
bestand hinter der Ohrmuschel und gegen das Antrum zu eine auf Druck 
sehr schmerzhafte Stelle. 

Alle diese Symptome wiesen auf eine Caries hin, so dass ich mich sofort 
zur Eröffnung des Warzenfortsatzes entschloss. 
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Am 2. Juni : Aethemarkose durch den Hauearzt Dr. Lewis, ich durch- 
bohrte den Knochen mit dem Bück* sehen Bohrer dicht hinter dem äusseren 
Qehorgang und fand Eiter und Granulationsmassen, die ich mit dem scharfen 
Löffel entfernte, werauf ich leicht mit der Sonde in das Antrum gelangen 
konnte. 

Die Wunde wurde mit Sublimat ausgespült, mit Jodoform verbunden 
und Gaze eingelegt, um sie offen zu halten. Patient wurde einige Tage zu 
Bett gelegt, hatte nur geringe Beschwerden und, wenn überhaupt, nur geringe 
Tempera tursteigerung. 

Am 6. Juni: Patient fühlt sich besser. Ausfluss aus dem Gehörgang 
geringer, Warzenfortsatz in derselben Weise verbunden. Hörweite : Acumeter 
r. 10", 1. 4". Stimmgabel vom Scheitel rechts etwas besser gehört. Die 
tiefen Tone der Galton-Pfeife werden leicht durch das ganze Zimmer gehört, 
eine Distanz von 15 Fuss, die hohen Töne jedoch nur auf wenige Zoll. 

Am 7. Juni: Er giebt an, dass er sich seit gestern Nachmittag 
bedeutend wohler fühle, al^ sich zuerst Ausfluss in der Oeffnung des Warzen- 
fortsatzes zeigte. Kein Ausfluss aus dem Gehörgang, keine Schmerzen, die 
gleiche Behandlung wird fortgesetzt. Linkes Ohr wird katheterisirt. 

Am 23. Juni: Sein Gehör hat sich für Sprache sehr gebessert. 

Am 7. Juli: Patient durfte die Klinik bald nach der Operation ver- 
lassen und wird ambulant behandelt. Er hat sich den Kopf etwas erkältet 
und der Ausfluss aus dem Ohr ist reichlicher. Der Gehörgang ist jetzt weit, 
die Perforation schliesst sich allmählich und der Polyp ist verschwunden. Die 
Höhle hinter dem Ohr schliesst sich gleichfalls allmählich. Er erhält Pillen 
von Chinin und Eisen. Das Ohr wird mit Einblasen von Pulver behandelt. 

Am 22. October: Ungefähr am 20. August hörte der Ausfluss aus dem 
Ohre auf und das Befinden des Patienten besserte sich zusehends. Die Höhle 
hatte sich einige Zeit bevor das Ohr zu laufen aufhörte geschlossen. 
Acumeter r. 5V«", 1. 2". Nach dem Katheterisiren r. 13", 1. 2". Er hört 
gewöhnliche Umgangssprache besser wie je zuvor. Keine Perforation des 
Trommelfells, letzteres ist nur etwas geröthet in der Gegend der 
Shrapneirschen Membran und im unteren Theil trübe. Es besteht noch 
etwas Sausen, was seit Beginn der Krankheit bestanden ^ hatte, im Uebrigen 
ist er wohl. 

Vierzehnter Fall. Ferdinand P., 7 Jahre alt, besuchte mich am 
26. Februar 1889, sein Vater giebt an, dass er vor einem Jahre eine links- 
seitige Ohraffection hatte und dass etwas Ohrenschmalz entfernt wurde. Vor 
8 Wochen hatte er Masern und seit 2 Wochen Schmerzen im linken Ohr. 
Vor 10 Tagen zeigte sich eine Anschwellung hinter dem linken Ohr, worauf 
der Schmerz im Ohre nachliess. Der Schmerz war Nachts heftig und er 
hatte etwas Fieber. 

Bei der Untersuchung fand sich etwas Ohrenschmalz im linken Gehör- 
gang, nach dessen Entfernung sich eine Abschilferung der Epidermis des 
Trommelfells und des Gehörgangs zeigte. Das Trommelfell, dunkelroth, zeigte 
keine Perforation. Hinter der Ohrmuschel besteht ein grosser, deutlich 
fluctuirender Absccss, der sich vom äusseren Gehörgang aus l'/i" über den 
oberen Rand der Ohrmuschel nach oben und nach hinten fast 2" vom Ansatz 
der Ohrmuschel erstreckt. 
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Er hat hypertrophische Tonsillen und chronischen Nasen -Rachen-Catarrh. 

Der Abscess wird gespalten und eine halbe Unze Eiter und Blut entleert. 
Die Sonde kam auf rauhen Knochen und in das Antrum. Der Abscess wird 
mit Garbollösung ausgespült, es konnte jedoch keine Communication mit dem 
GehSrgang forcirt werden. Um die Wunde offen zu halten, wird Gaze ein- 
gelegt, Jodoform aufgestreut und verbunden. Er erhält 3 Mal täglich 
10 Tropfen Syr. ferri. jod. 

Am 15. März: Die Höhle wird jeden 2. oder 3. Tag mit Carbolldsnng 
ausgespült und Jodoform-Alkohol eingeträufelt. Der Knochen ist noch rauh, 
aber er bedeckt sich allmählich. Einige Granulationen werden mit Höllen- 
stein geätzt. An Steile des Verbandes wird seit gestern Heftpflaster benutzt. 
Im Gehörgang noch einige Epidermis-Schollen, die entfernt werden, worauf 
Borpulver eingeblasen wird. 

Am 19. März : Trommelfell hellt sich auf, ist aber noch immer etwas 
geröthet. Er soll das Eisen weiter gebrauchen. Die Höhle schliesst sich 
allmählich. 

Am 29. März: Das Trommelfell sieht fast normal aus. Hörweite: 
Uhr 'Zoo''. Aus dem rechten Gehörgang wird etwas Ohrenschmalz entfernt. 
Die Höhle hinter dem Ohr ist gänzlich ausgeheilt. Kein Schmerz und keine 
Druckempfindlichkeit. Die Ohren werden gepolitzert. 

Fünfzehnter Fall. Daniel Mc A., 18 Jahre alt, kam am 19. April 
1889 in die Klinik mit der Angabe, da^s er in der letzten Nacht einen heftigen 
Schmerz im rechten Warzenfortsatz empfunden habe und dass daselbst eine 
Schwellung vorhanden sei, welche deutlich sichtbar ist. Heftiger Schmerz die 
ganze Nacht. Er hat sich die letzten 6 Wochen selbst behandelt, als er 
AusfluBS aus dem rechten Ohre bekam und warme Wasser-Ausspritzungen und 
Zinktropfen gebraucht, worauf der Ausfluss bedeutend weniger wurde. 

Dr. Adams machte unter meiner Anleitung einen Wilde* sehen Schnitt 
bis auf den Knochen. Das Periost war abgehoben und der Knochen in einer 
Ausdehnung von ungefähr V'" entblösst. 

Die Wunde wurde mit Sublimat (1 : 2000) ausgespült, mit Jodoform 
verbunden und mit Gaze offengehalten. Nach Anlegen eines Verbandes 
durfte er nach Hau^e gehen. 

Am 21. April: Verband heute wie bisher. Seither keine Schmerzen. 

Am 26. April: Das Ohr wurde 2 Mal in derselben Weise verbunden. 
Es besteht heute etwas schleimig-eitriger Ausfluss aus dem Ohr, obgleich seit 
dem Wilde.* sehen Schnitt dasselbe vollkommen trocken geblieben war. 
Das Ohr wird mit warmem Wasser ausgespritzt und er soll öfter am Tage 
Zinktropfen einträufein. Das Trommelfell zeigt eine grosse Perforation. Die 
Wunde sieht gut aus und zeigt am Boden Granulationen, obgleich der Knochen 

2V«" 
noch entblösst ist. Hörweite: Uhr r. -^^i linker Gehörgang voll Ohren- 
schmalz, welches mit der Spritze entfernt wird. 

Am 3. Mai: Geringer Ausfluss aus dem Ohr. Der Knochen bedeckt 
sich allmählich. Behandlung die gleiche. 

Am 7. Mai: Die Schmerzen fingen wieder an und, da der Knochen 
immer noch entblösst war, das Ohr eiterte und im Gehörgang sich Granu- 
lationen ansammelten, so dass man nur sehr schwer das Trommelfell sehen 
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konnte, machte ich in der Aethernarkose einen neuen Einschnitt, beginnend, 
am oberen Rande der Ohrmuschel, 2" nach abwärts verlängert dicht am 
Ansatz derselben, ihn im spitzen Winkel mit dem ersten Einschnitt yer- 
einigend. Der Knochen war erweicht, der Warzenfortsatz liess sich leicht 
mit Hammer und Meissel eröffnen und es wurde erweichter Knochen und 
Granulationen entfernt Die Oeffnung hatte ca. ^U" Durchmesser und lag 
in gleicher Hohe mit der oberen Gehörgangswand. 

Es war schwer Communication mit dem Antrum herzustellen, da der 
Knochen sehr fest war. Warzenhöhle und Ohr wurden mit Sublimatlösung 
ausgespült und mit Jodoform und Gaze verbunden. Patient wurde in^s Bett 
gelegt und überstand die Operation gut. 

Am 25. Mai: Es trat keine nennenswerthe Temperatursteigerung ein 
und die Wunde, die stets in gleicher Weise verbunden wurde, heilte ganz 
nett Kein Ausfluss aus dem Ohr. Wunde noch offen, die jedoch im Warzen- 
fortsatz hat sich geschlossen. Heute wird der Verband abgenommen, etwas 
Gaze eingelegt und durch Heftpflasterstreifen befestigt. 

Am 28. Mai : Rechtes Trommelfell noch perforirt, kein Ausfluss. Ganz 
geringe Röthung. Pulver von Zinc. ox. und Borsäure wird einfseblasen. 

Linkes Trommelfell etwas eingezogen, besonders in der hintoren Hälfke 
verdickt. Lichtkegel verschmälert. Hörweite: r. Veo", 1. ^/eo". Stimmgabel 
vom Scheitel rechts besser gehört. Auf beiden Ohren Luftleitung besser als 
Knochenleitung. 

4. Juni: Höhle vollständig geschlossen. Perforation noch zu sehen, 
jedoch keine Secretion. Patient verlässt die Klinik. 

Sechzehnter Fall: Andrew B., 30 Jahre alt, Schwede, kam am 
24. October 1888 in die Klinik. Patient war früher nie ohrenkrank. Vor 
einem Jahre bekam er nach einer Erkältung Schmerz und Ausfluss im 
linken Ohr. Er hatte auch mehr oder weniger Schmerz hinter dem Ohre und 
seit Ende November bestand wechselnder Ausfluss. Seit Ende August hatte 
er auch wieder Schmerz im Warzenfortsatz und im September machte ein 
Arzt daselbst einen Einschnitt. Er sollte das Ohr mit warmem Wasser aus- 
spritzen, 'Kröpfen einträufeln und Umschläge auf dem Warzenfortsatz 
machen. « 

Untersuchung. Hörweite für die Uhr 1. ^go'*. Die Stimmgabel wird 
vom Warzenfortsatz aus links besser gehört. Hinter der Ohrmuschel ist eine 
Wunde, deren äussere Oeffnung ca. 2" von ihrem Ansatz entfernt ist und in 
gleicher Höhe mit dem oberen Rand des Lobulus liegt. Die Sonde dringt 
leicht in die Warzenzellen. 

Am 24. October: Operation. Aethernarkose durch den Hausarzt. Ich 
machte dicht hinter der Ohrmuschel einen 2Vs" langen Einschnitt bis auf 
den Knochen. Hier fand sich eine Fistel, die ich mit Meissel und scharfen Löffel 
erweiterte. Ich entfernte ca. V^ Drachme Eiter und Granulationsgewebe. Die 
Höhle wurde wie gewöhnlich mit Sublimatlösung ausgespült Ich legte ein 
silbernes Drainrohr ein und verband die Wunde mit Jodoform und Gaze. 
Die Wundränder wurden bis auf das Drainrohr mit Nähten vereinigt und aus 
der ursprünglichen Wunde wurden beträchtliche Massen von Granulations- 
gewebe mit dem scharfen Löffel entfernt. Patient überstand die Narkose 
gut und hatte eine gute Nacht. 
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der Regel ^jb" dick. Man soll nicht tiefer als ^Ja oder ^/s" vordringen, 
nm nicht den Canalis facialis oder den äusseren Halbzirkel-Canal zu 
verletzen. Es, besteht anch die Gefahr, den Sinus lateralis und die 
Dura mater in der hinteren oder mittleren Schädelgrube zu verletzen, 
weshalb wir mit dem Meissel stets nach innen und vorwärts vordringen 
und den Knochen schichtweise entfernen. Nach Durchbohrung der 
äusseren Wand des Warzenfortsatzes muss aller Eiter und käsiger 
Inhalt sorgfaltig entfernt werden, ebenso wie cariöser Knochen und 
Granulationen. In allen Fällen, in denen es sich ermöglichen läset, 
ist es gut, bis in*s Antrum vorzugehen, um käsige Massen, die sich 
dort gern ansammeln, zu entfernen. Stets soll auch die Spitze unter- 
sucht werden, wenn wir im Antrum oder im oberen Theile des Warzen- 
fortsatzes keinen Eiter finden. Bei einem meiner Patienten war die^ 
der Fall — siehe Fall II. Auf der anderen Seite besteht grosse 
Crefahr, dass der Eiter durch die tiefen Halsmuskeln gegen den Nacken 
zu vordringt, wie es sich im Falle 16 zeigt. 

Bezold (Deutsche med. Wochenschr., 9. Juli 1881) beschreibt 
diese seltene Form der Warzenfortsatz -Erkrankung, wo der Eiter an 
der inneren Wand des Warzenfortsatzes zum Durchbruch kommt. Auch 
Pomeroy in seinem „Treatise on the ear'' erwähnt dies. 

Ist die Warzenhöhle frei von Eiter und Detritus, muss sie gründlich 
mit Sublimat (1 : 2000) ausgespült werden und wenn möglich, soll 
sich die Flüssigkeit beim Einspritzen in die Warzenhöhle aus dem 
Gehörgang entleeren. In die Wunde wird ein Gummi- oder Silber- 
Drainrohr mit seitlichen Oeffnungen eingelegt. Beim Verband soll 
Jodoform benutzt werden. Nachdem die Wundhöhle mit Jodoform 
angefüllt, soll sie mit Sublimatgaze oder einigen in Sublimatlösung 
getauchten Lagen von Gaze bedeckt werden. Darüber kommt Watte 
und der Verband. 

Für gewöhnlich soll Patient einige Tage im Bett bleiben und 
leichte Kost erhalten. Der Verband soll 86 bis 44 Stunden ruhig 
liegen bleiben, ausser wenn Patient Schmerz empfindet oder Temperatur- 
steigerung eintritt. In schweren Fällen und beim Eintreten von 
Septicämie muss der Verband oft gewechselt werden. Ich schliesse 
mich vollständig Boosa an, wenn er sagt: „Es ist ein rein chirurgischer 
Eingrifif, den Niemand ohne grössere chirurgische Erfahrung vor- 
nehmen soll, der aber in jedem Augenblicke, wo es nöthig ist, ausgeführt 
werden soU." 
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XIII. 

Verknöcherung der Ohrmuschel in Folge serös- 
eitriger Perichondritis. 

Von H. Knapp in New- York. 
(Uebersetzt ron C. Truckenbrod in Hamburg.) 

(Mit drei Abbildungen im Texte.) 

VerknöchernTig der Ohrmuschel ist so selten, dass ihr Vorkommen 
früher häufig geleugnet wurde und auch heute finde ich nur drei Fälle 
in der Literatur. Dieselben betreffen Berichte über physiologische 
Verknöcherung bei alten Leuten. Den ersten und am besten be- 
schriebenen Fall veröffentlichte Professor Bochdalek in Prag im 
Jahre 1866 ^). Er entdeckte diese seltene Abnormität an beiden Ohren 
«ines circa 65—70 Jahre alten Mannes, dessen Leiche zu Secir- 
Uebungen im anatomischen Institut benutzt wurde. Bei blosser Be- 
sichtigung und Palpation beider Ohrmuscheln fand sich keine Spur 
irgend eines pathologischen Processes weder in der Haut noch im Peri- 
chondrium. 

Auf dem linken Ohre nahm die Verknöcherung den grössten Theil 
des Helix in einer Ausdehnung von 1—0,8 Zoll ein. Ausgedehnter ver- 
knöchert war der Anthelix mit seinen beiden Schenkeln und die Grube 
zwischen beiden. An diesen Stellen war die Knochenbildung zusammen- 
hängend. In den oberen Theilen und im knorpeligen Gehörgang fanden 
sich kleine nicht zusammenhängende Enochenherde. 

Auf dem rechten Ohre bemerkte man nur an dem oberen Theile 
des Anthelix Verknöcherungen. Die übrigen Theile des Ohrknorpels 
deuteten nur durch ihre Rigidität auf beginnende Verknöcherung hin. 
Die mikroscopische Untersuchung ergab echte Enochensubstanz mit 
un regelmässiger Anordnung ihrer Eörperchen. Aus diesem Befund 
zieht Bochdalek folgende zwei Schlüsse: 

1) Der Ohrknorpel kann verknöchern, ohne irgendwelche Andeutung 
entzündlicher Processe. 



Prager Vierteljahrsachr. 1866, 1, 8. 38. Abgedruckt im Archiv, of 
Otology Bd. XIX, No. 1, 1890. 

5* 
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2) Die Beobachtungen früherer und einiger jetziger Schriftsteller 
über Frakturen des Ohrknorpels entbehren nicht der Begründung. 

Der zweite Fall wird gelegentlich von Yoltolini im Jahre 186^ 
mitgetheilt ^). Derselbe sagt: y,Bis jetzt ist mir nur ein einziges Mal 
ein Kranker (ein Mann von ungefähr 70 Jahren) vorgekommen, dessen 
Ohrknorpel besonders in seinem ganzen hinteren Theile verknöchert 
' war. Dieses Ereigniss ist meiner Ansicht nach sehr selten, da ja die 
Ohrenär//.o tausend und aber tausend Ohren untersucht und nur sehr 
selten Verknöcherungen gefunden haben.*' 

Der dritte Fall wurde im Jahre 1870 von Gudden*) wie folgt 
(S. 467 1. c.) beschrieben : „Bis jetzt ist mir nur ein einziger Fall von 
primärer Yerknöcheruug vorgekommen. Dieselbe betraf beide Ohrknorpel 
fast in ihrer ganzen Ausdehnung bei einem Manne im Alter von 
ca. 70 Jahren. Die Ohren fühlten sich wie von Holz an, sie waren steif 
und unbeweglich. Yon einem früheren Insult fand sich keine Spur. 
Die Frage nach der Yerknöcherung vom fibrösen Knorpel scheint schon 
früher experimentell gut beobachtet zu sein. Bayer ^) bemerkte bei 
Beizversuchen am Ohrknorpel des Kaninchens zuerst, dass der Knorpel 
weicher wurde, dass sich dann hier und dort in dessen Gewebe eine 
gelbliche Substanz ablagerte, die sich in der Folge als Kalkmassen 
und endlich als echte Knochen erwiesen.'* 

Yerknöcherung der Ohrmuschel in Folge krankhafter Processe ist, 
soweit icli die einschlägige Literatur verfolgt habe, nirgends beim 
Menschen beobachtet. Die Veröffentlichung des folgenden Falles bedarf 
daher nicht der Entschuldigung. 

M. O. S., 22 Jahre alt, consultirte mich im Juni 1889 und gab folgende 
Krankengeschichte: „Mein Ohr machte mir, wenn ich mich recht erinnere, 
zuerst im Sommer 1882 im Alter von 15 Jahren Beschwerden. Eines Morgens, 
im Anfang August, bemerkte ich zwei kleine Anschwellungen dicht neben- 
einander am Bande meines Ohres, die ich für Insektenstiche hielt. Sie juckten 
nicht, waren ziemlich weich, waren gering geröthet. In einigen Tagen hatten 
sich die zwei Anschwellungen zu einer vereinigt, die mit einer Flüssigkeit 
gefüllt schien. Die Schwellung war weich, die Flüssigkeit liess sich leicht 
von einer Stelle zur anderen verdrängen. Es bestand kein ernstliches Unwohl- 



^) Die Krankheiten des äusseren Ohres S. 1 ; Monatsschr. f. Ohrenheilk., 
2. Jahrg., No. 1. — ') lieber den mikroscopischen Befund im ti'aumatisch 
gesprengten Ohrknorpel. Yirchow's Arch. Bd. LI, S. 467 flf. — ") Citirt 
von Bochdalek 1. c. 
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«ein und am Ohr war ausser einer Yeränderung seiner Form nichts zu 
bemerken, ausser wenn ich an demselben zog — und wahrscheinlich that ich 
das oft. Ich zeigte dasselbe Dr. Hy. Rüssel in Quebec, derselbe rieth mir 
ruhig 3 Wochen zu warten, ob es nicht von selbst besser würde. Nach dieser 
Zeit war keine wesentliche Yerftnderang weder zum Besseren noch zum 
Schlechteren eingetreten. Dann schnitt er es auf. Was heraus kam, war 
meiner Ansicht nach nur Wasser. Nach einer Woche war die Wunde beinahe 
geheilt, und das Gefühl der Geschwulst ungef&hr dasselbe; Dr. Rüssel 
öffnete nochmal die Wunde und rieth mir, sie jede Nacht mit einer Stopf- 
nadel aufs Neue zu öffnen. Ich machte es so, etwas Wasser schien heraus- 
zukommen, im üebrigen schien es sich nur um eine leere Höhle zu handeln. 
Kurze Zeit darauf kehrte ich zur Schule zurück, die Wunde heilte, die 
Geschwulst verkleinerte sich nicht wesentlich. Möglicherweise ist sie beim 
Fussballspielen oder beim Spielen in der Schule geborsten. Jedenfalls, unge- 
ilhr einen Monat nach meiner Rückkehr, begann sie sehr rasch bedeutend 
anzuschwellen, wurde roth, hart, schwer und sehr schmerzvoll. Ich zeigte 
«ie unserm Schularzt Dr. Robertson. Derselbe hielt sie füi einen grossen 
Abscess und schnitt sie auf. Eine grosse Menge Materie entleerte sich. Dann 
machte ich längere Zeit fort tSglich Leinsamen-Umschläge. Endlich war der 
Abscess wieder so gross wie vorher. Das Ohr fühlte sich nicht mehr hohl, 
fiondem solide an, aber es war immer noch weich. Den Zeitpunkt, wann es 
hart wurde, vermag ich nicht anzugeben. Dies war kurz vor Weihnachten, 
fünf Monate nach dem Anfang der Kranhkeit. Nächsten Sommer, als ich zu 
Hause war, zeigte ich es wieder an Dr. Rüssel; es war damals steinhart. 
Nächsten Winter (1883 — 84) war es so hart, dass eine Pelzmütze, welche ich 
über das Ohr zog, mir manchesmal solche Schmerzen verursachte, dass ich 
sie abnehmen musste. Dr. Rüssel sprach davon sie zu operiren, aber die 
Operation wurde immer auf die lange Bank geschoben und niemals vor- 
genommen !*^ 

Als ich den Patienten sah, war sein Hörvermögen gut, aber die Ohr- 
muschel zeigte die besondere Verunstaltung, welche als eine Folge der 
Perichondritis wiederholt in diesem Archiv und sonst auch beschrieben worden. 
Sie war verdickt und zusammengezogen, die normale Form durch unregel- 
mässige Erhöhungen und Vertiefungen ersetzt. Am meisten sprang eine 
zylindrische Anschwellung in die Augen, die vom vorderen, oberen Theile 
der Spitze quer rückwärts und nach unten gewunden, entsprechend dem 
Anthelix, die Fossa helicis ausfüllte. Sie fühlte sich bretthart an und Hess 
flieh in keiner Richtung verschieben. Es war also in allen Theilen der Ohr- 
muschel eine gewisse Rigidität vorhanden, mit Ausnahme am Lobulus, der 
normale Consistenz zeigte. Die colossale Härte brachte mich auf die Ver- 
muthung einer Verknöcherung der Ohrmuschel und ich rieth dem Patienten, 
den oberen nnd hinteren Theil, die Hauptdeformität, wegnehmen zu lassen. 
Er war einverstanden und ich operirte ihn am 6. Februar 1889 in der New- 
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Yorker AuKen- und OhrenklJDik. Nach einem Einsohnitt in die Haut und 
dal UnterhautiellKewebe bii auf den harten (bnScfaemen) Theil der GeichwnUt 
an Miner oberen und binleren Seite, dann noch einen mit jenem paralle), 
aber mehr nach vorne, der da« obere und untere Ende verband, und erhielt 
auf dieie Weise einen weichen Oewebutreifen, der die grOaste Haase der 
ejlindriwhen Oeachwulat enthielt. Ich löite das benachbarte Oawebe anr 
beiden Seiten von der kDOcbernen Maue los, erpiff die Maiae mit zwei 
groaaen Zangen und entfernte sie in ihrer fcanzen Ansdehnunf; mit der 
Knochenscbeere. Auf diese Weise entfernte ich stDckweise den ganian 
Tnnor, besonden an und iwischen den Grenzen des Antheliic, wo die Hanpt- 
mawe ihren SUi hatte. Die entfernte Knocbenmaise war l'/< Zoll lang. 
4 Linien breit, und endete in einer abgerundeten Spitze, die sich gabelfihnlich 
nach der Gegend der Foua intercruralis forteetite. Nach der Entfernung 
der knöchernen Hasse zeigte sich ein beträchtlicher Substanzverlust, da der 
Knochen vollständig bis zur hinteren OberflBche der Qaftchwulsl reichte. 
Der grosse BubstanxverluBl hatte nach sorglillliger Vereinigung der Wund- 
rinder durch zahlreiche Beidenn&hte, die bis in die Tiefe der Wunde gelegt 
wurden, den Vortheil, dass er eine Grube bildete und auf diese Weise die 
Fosia helicis wiederherstellte. Die Wunde heUte per pHmam nnd Patient 
wnrde nach 6 Tagen geheilt entlassen. 

Die Verunstaltung war bedeutend gehoben. An Stelle der runden, miss* 
gestalteten Hasse hatte das Ohr wieder seine oblonge Form mit einer wirk- 
lichen Andeutung der natfirlichen Erhebungen und Vertiefungen. Ein Jahr 
nach der Operation antwortete mir der Patient auf eine Anfrage folgender- 
masien ; Das Ohr hat ungeffihr dasselbe Aussehen, wie Sie es zuletzt gesehen, 
es sieht gerunzelt aus, ist etwas dicker als das andere, aber ich glaube nicht, 
dass es sehr auSIUt. ('s ist nur noch nach meiner Ueinung ein kleines 
StDokchen Knochen im oberen Bande. 

Die anatomische UnterEuchnii^ des Präparats 

zeigte echte Enochensnbstanz, an einigen Stellen 

compact, an anderen Stellen mehr gitterförmig, 

mit Knochniiablagernnfren an den Grenzen. Die 

Präparate zeigten H&yersi'sche Canälchen mit 

concentrischen Lagen von Knocbenkörperchen 

mit zahlreichen AnsUufem — wotüentwickelte 

Enocbenmasse (siehe Fig. 1). Au anderen 

Stellen war ein System breiterer HarkrSnnie, 

das mit einem Netzwerk von zaaaramenhängen- 

dem, geßssreichem Gewebe nnd Fettzellen ansgefflllt war (a, b, 

Fig. 2), nmrandet von breit«r6n nnd schmäleren Balken richtiger 

Knochen Substanz (d, Fig. 2), Netzknochen. An anderen Stellen 



•'i' 
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wiederam lagen kleine Inseln im Bindegewebe oder im Netzknorpel, 
schmale aneinandergereihte Zellen darstellend, ansffeföllt mit einem 



homogenen lOmigen Inhalt — Virchon's osteoides Gewebe (c, Fig. 2; 
n, Fig 3). Dieses Gewebe war von dem Netz- (gelben oder elastischen) 
Knorpel (m, Fig. 3) dnrch eine Zone un rege! massiger in Klnmpen 
gelagerter Massen getrennt, die Grenze der Osstfication (p, Fig. 3). Der 
Netzlcnorpel war von dem Perichondrinm nnd den Weichtheilen bedeckt. 
Wir haben es also hier mit einem typischen Fall von Verknöche- 
rnng des Netzknorpels der Ohrmnschel zu thun. Als das Prodact 
eines entzündlichen Prozesses ist dieses, soweit 
mir bekannt, beim Menschen noch nie be- 
schrieben worden, denn hei den oben citirten 
drei Fällen handelt es sich um senile Ver- 
knOchernngen. Da es sich jedenfalls nicht om 
vereinzelt dastehende Fälle handelt, werden wir 
gelegentlich bei chronischen EntzQndnngspro- 
cessen der Ohrmoschel besonders bei den bei- 
den Formen der Perichondritis der serOs- eitrigen 
ond der hämorrhagischen (oth&matom) Form, 

TerknOcherangen in derselben finden, wenn wir unser Augenmerk darauf 
richten. Yerknöchernngen pathologischer Prodncte — ich will hier als 
Beispiel an die ßbröse Exsudation in die Chorioidea erinnern — ist für 
gewöhnlich ein chronischer Process, der oft erst nach einer Beihe von 
\)ahren nach der primären Affection auftritt. Wir mflssen sie daher nicht 
bei frischen sondern bei alten Fällen von Perichondritis der Ohrmuschel 
Sachen. In unserem Falle waren 8 Jahre TerflosEen„ bis die Ver- 
knOcherung diagnosticirt wurde. In welcher Zeit nach Beginn der 
Entzündung dieselbe flberhanpt ihren Anfang nahm, lässt sich nicht 
bestimmen. 
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XIV. 

Weitere Untersuchungen 

über Labyrinthbefunde von sechs Felsenbeinen 

an Diphtherie verstorbener Kinder. 

Von S. Moos in Heidelberg. 
(Hierzu Tafel n.) 

Die folgenden Mittheilungen sind bestimmt, die Lücken meiner 
früheren Arbeit über Pilzinvasion des Labyrinths nach Diphtherie 
einigermassen auszufüllen. Das Material hierzu bilden dieselben sechs 
Fälle, die mir zur Untersuchung der betreffenden Mittelohrveränderungen 
gedient haben (diese Zeitschrift Band XX). 

Ein Theil von den histologischen und bacteriellen Präparaten findet 
sich in dem Catalog verzeichnet, welcher meiner auf dem X. internationalen 
medicinischen Congress in Berlin ausgestellten Sammlung beigegeben 
war, von andern besitze ich nur noch die Notizen ; man kann eben 
nicht Alles aufbewahren. 

Wenn ich daher hier und da auch bereits Bekanntes zur Sprache 
bringe, so bitte ich den Leser um Nachsicht, des Zusammenhanges 
wegen lassen sich Wiederholungen oft nur schwer vermeiden. 

Die histologischen Veräiiderangen im Labyrinth 

konnten auch in diesen sechs Fällen auf die Einwanderung der nämlichen 
Mikroorganismen zurückgeführt werden, wie bei den Mittelohr- 
erkrankungen: Mikrococcen und Streptococcen. In zwei Fällen 
— in einem Fall von primärer Bachendiphtherie mit 6-tägiger Daner 
(siehe Fall U bei den Mittelohrerkrankungen) und in einem Fall von 
Scharlachdiphtherie von 5-tägiger Dauer (siehe Fall lY 1. c.) zeigten die 
Mikrococcenhaufen theilweise traubenförmige Anordnung, so dass an 
eine Mischinfection von Staphylo- und Streptococcen gedacht werden 
musste. In Betreff der territorialen Ausbreitung der Mikroben vergl. 
Catalog No. 647, .665, 671, 675, 678 und 79, 686 und 87, 820. 
Nebst diesen hebe ich aus meinen Notizen noch folgende hervor: 
Coccenhaufen auf der Aussenwand des Sacculus (Fall IV) neben 
molekularen Zerfallsproducten, ferner im perilymphatischen Balkennetz 
des ütriculus (IV), ferner Mikrococcen und Streptococcen auf den 
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Ligamenten der hantigen Halbzirkelgänge (Fall 1, 2 und 6), in der 
Bindegewebslage der Crista der sagittalen Ampulle (Fall lY und VI), 
in den Gefässen der Havers'schen Canäle in Leukocjthen einge- 
schlossen und an deren Gefössaussenwand (Fall I), längs des Endosts der 
ersten Schneckenwindnng (hiervon später), und zwischen den Blättern der 
Lamina spiralis ossea u. s. w. 

Die Veränderungen im Bereich des Gefässsystems. 

Die Gefässthrombosen. 

Dieselben kommen, wie bis jetzt allgemein angenommen, in Folge 
mykotischer Endothekerfettung zu Stande; bei unvollkommener (viel- 
leicht kurz vor dem Tode entstandener) Thrombose oder da, wo ein 
Theil des Thrombus bereits wieder zerfallen ist, z. B. bei Leukocythen- 
thromben im Modiolus, kann man zuweilen die verfetteten, durch Osmium 
schwarz gefärbten Endothelien nachweisen. Sie kommen sowohl, an 
grösseren wie an kleineren Gefässen vor. Thromboarteritis und Thrombo- 
phlebitis der grösseren Gefasse im inneren Gehörgang und im Canalis 
Faloppii sind häufige Befunde. Im Thrombus selbst lassen sich die 
Mikroorganismen — theils frei, theils in Blutzellen eingeschlossen -r- nach- 
weisen. Die hyaline Veränderung der Gefässaussenwand im Facialis- 
canal beruht wahrscheinlich auf einer durch noch bestehende Ossi- 
ficationsdefecte begünstigten Einwanderung der Mikroorganismen von 
der Paukenhöhle her. Dies Zustandekommen der Gefässveränderungen 
erklärt sich hier auf dieselbe Weise wie bei denjenigen, welche durch 
subcutane Injection von Staphylococcus pyogenes bei Thieren erzeugt sind. 

Ausser der mykotischen Endothelverfettung dörfte bei der Diphtherie 
noch ein anderes Moment hinzukommen. Wahrscheinlich spielen in 
dieser Hinsicht die giftigen Stoffwechselproducte, das Toxalbumin 
(Brieger und C. Frank el) des Diphtheriebacillns, eine wesentliche 
Rolle. Die globäre Stase, die unverhältnissmässig grosse Verbreitung 
der Gefässthrombosen im ganzen Felsenbein, namentlich bei der 
septischen Diphtherie, das vielfache Vorkommen von Hämorrhagien, die 
veränderte Beschaffenheit der rothen Blutzellen, ihre mannigfach veränderte 
Form, besonders ihr geschrumpftes Aussehen (vergl. Fig. 13 bei den 
diphtherischen Mittelohrerkranknngen) deuten auf eine nachtheilige Ein- 
wirkung des Diphtheriegiftes hin, sowohl auf die Gefässwand, wie auf 
den Gefassinhalt. Es giebt kaum eine Stelle im Felsenbein, wo sich 
solche, vermuthlich durch toxische Nekrose der Gefässwand bedingte 
Blutungen nicht nachweisen lassen : so im Periost des Canalis caroticus, 
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(düTns) in der Fossa jagalaris, der Fossnla petrosa, an den Nerrenzflgen 
des Acasticns and seiner Aeste, längs des Endosts der beiden ersten 
Schnecken Windungen (No. 719 des Catalogs), längs des Periosts der 
Lamina spiralis ossea der ersten nnd zweiten Windnng, namentlich an der 
tympanalen Fläche, im Bereich der Stria yascalaris, im Canalis 
facialis, an den Ganglien, im Hiatus snbarcuatas, im Knochenmark, an 
verschiedenen Stellen des Dactns cochlearis, längs der tympanalen 
Fläche der Basilarmembran bis zam Lig. spirale, zuweilen mit der hier 
stattgefandenen Blatang zasammentreffend, femer im Corti^schen 
Organ, im Aquaeductus Cochleae u. s. w. Bemerkenswerth sind in Betreff 
der hier angeführten Befunde die Versuche von 0. Silbermann ^) 
und die Untersuchungen von deRuyter*). 

Nach Silbermann treten bei den mit Blutkörperchen auflösenden 
Stoffen : Natrium chloricum, Glycerin, Pyrogallussäure, auch Arsen und 
Phosphor, bewirkten Vergiftungen gerade wie bei den Versuchen der 
Dorpater Schule nach Injectionen von Lenkocythen und Stromata der rothen 
Blutkörperchen ebenfalls intravitale Thrombosen auf. Silhermann 
hat sogar den bisher nicht erbrachten Beweis constant auftretender 
capillarer Thrombosen durch intravenöse Farbstofßnjectionen der 
schwer .erkrankten Thiere geliefert (mit Blutungen und besonders mit 
Hämoglobinurie combinirt). Die parenchymatösen Ogane waren marmor- 
artig, gefleckt, bunt gefärbte Stellen wechselten mit ungefärbten u. s. w. 

de Ruyter suchte auf spektralanalytischem Wege die Ver- 
änderungen festzustellen, welche bei verschiedenen Infectionskrankheiten 
mit dem Blutfarbstoff vorgehen. Bei einigen Formen schwerer Sepsis, 
z. B. Impfung mit dem Virus des malignen Oedems, konnte nach ein- 
getretener Fäulniss des Blutes spektralanalytisch ein Streifen beobachtet 
werden, der mit dem des Methämoglobins gewisse Berührungspunkte hat. 
Wie bei den experimentell erzeugten Erkrankungen konnte de Ruyter 
aber auch bei einer Reihe von Fällen schwerer menschlicher 
Diphtherie mit ausgesprochenen septischen Erscheinungen die Ver- 
änderungen des Blutfarbstoffs nach der Reduction des Blutes erzielen, 
während dies bei anderem Blute nie gelang. Ob die Veränderung des 



') Ueber die gerinnungserregende Wirkung [gewisser Blutgifte. Med. 
Centralbl. 1888, No. 16, sowie über intrATitale Blutgerinnungen, hervorgerufen 
durch gewisse Gaben toxischer Arzneikorper und anderer Substanzen. Deutsche 
med. Wochenschr. 1888, No. 25. — *) Verhalten des Blutfarbstoffs bei den 
Infectionskrankheiten. XVII. Oongress der deutschen Gesellsch. f. Chirurgie, 
zweite Sitzung am 5. April 1888. Deutsche med. Wochensdhr. No. 19, 1888. 
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Meth&moglobins durch die Wirkung von Ptomalnen herbeigeführt wird, 
sollen weitere Versuche ergeben. 

In Botreff der oben geschilderten Veränderungen im Bereich des 
Gefasssystems vergleiche man Catalog No. 654, 662, 700, 711, 712, 
713, 721-23, 727, 730, 732, 735, 36 und 38, 746 und 47, 762 
und 63. 

Neubildung von Blutgefässen. 

Die nähere Beschreibung derselben, durch eine Abbildung erläutert, 
wird in Virchow's Archiv erscheinen. Beobachtet wurde sie im Fall IV 
im perilymphatischen Raum eines Halbzirkelganges; es handelte sich 
um die Bildung von Gefösssprossen, ausgehend von den adventitialen 
Zellen schon präexistirender Gefässe, vermuthlich in Folge irritativer 
Vorgänge, herbeigeführt durch langsame Auswanderung von Mikro- 
organismen aus den Gefässen, nachheriger Vermehrung der Mikroben, 
Gerinnung der Lymphe, Kemtheilung und Kemvermehrung der Lymph- 
elemente u. s. w., wahrscheinlich Mischinfection von Staphylo- und 
Streptococcen. 

Die Veränderungen des Periosts in den einseelnen Abschnitten 

des Labyrinths. 

Das Verhalten des Labyrinthperiosts bei Infectionskrankheiten muss 
unser Interesse deshalb besonders beanspruchen, weil seine Gefasse bei der 
Einwanderung der Mikroorganismen eine grosse, wahrscheinlich die grösste 
Bolle spielen und diese dann nicht nur an den Veränderungen des Periosts 
selbst, sondern auch an den der benachbarten Gewebe, des Knochens, der 
Ligamente des Vestibularapparats, der Nerven u. s. w. betheiligt sind. 
Das Studium dieser Veränderungen an, frischen Fällen lehrt uns auch 
die Genese der Befunde bei solchen Individuen, welche längere Zeit 
nach überstandener Infectionskrankheit sterben, besser verstehen. 

In meiner ersten Arbeit über Pilzinvasion des Labyrinths bei ein- 
facher Diphtherie glaubte ich im Hinblick auf die negativen Befunde 
von Bacterien die Veränderungen des Periosts und des anliegenden 
Knochens aus der „globären Stase^' resp. der „Gefössthrombose'' erklären 
zn müssen. Diese Ansicht kann ich nicht mehr aufrecht erhalten, die 
Veränderungen rühren vielmehr von einer directen Einwirkung 
der Mikroorganismen her; der Modus ist derselbe wie ich es bei 
den Mittelohrerkrankungen nach Diphtherie von der Schneckenkapsel 
beschrieben und abgebildet habe (s. 1. c. Fig. 3 und 13). Das 
Periost wird von den Mikroben angenagt, zerstört und die Knochen- 
nekrose wird durch deren Weiterwanderung immer ausgedehnter. 
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Wie dort das Weiterschreiten der Knochennekrose von der Labyrinth- 
wand bis zam Ligamentum spirale beschrieben und abgebildet wurde 
(1. c. Fig. 18), so kann der ganze Process in umgekehrter Richtung 
stattfinden, oder vom Porus acusticus internus aus um den Binnenraum 
der Schnecke herum gegen die Labyrinth wand, oder von der Innenfläche 
des knöchernen Halbzirkelgangs in gleicher Richtung (s. No. 672, 
682, 684, 68 5, 704, 706, 708, 720, 766 u. a. des Catalogs). 
Gesellt sich Thrombose der Periostgefässe zu der Mikroben Wirkung noch 
dazu, so Summiren sich die Effecte und die Zerstörung des Knochens 
, ist um so bedeutender. Die grössten Knochenzerstörungen fand ich im 
Fall 2. Es bestanden hier vielfache zum Theil mit einander com- 
municirende Nekrosen, ausgehend von mehreren Stellen an der 
Labyrinth wand, die sowohl zur knöchernen Begrenzung des Vestibular- 
apparates wie auch bis zum Ligamentum spirale reichten und anderseits 
um solche, die, vom inneren knöchernen Gehörgang ausgehend, lateral- 
wärts das Schneckengehäuse durchzogen; auch der Modiolus war in 
seiner ganzen Quere durchgefressen. 

Besonders beachtenswerth erscheinen mir die Befunde: 

a. Am Periost der knöchernen Halbzirkelgänge und Ampullen. 
Diese sind weitaus die häufigsten. Ich habe dieselben bereits früher 
beschrieben und abgebildet, (s. Fig. 2 bei einfacher Diphtherie); das 
Periost kann auf weite Strecken abgelöst sein oder es fehlt ganz u. s. w. 

b. Am Endost der ersten Schneckenwindung im Falle 1 und 2. 
Hier fanden sich riesige Mengen von Coccenhaufen längs des Endosts; 
wo die Mikroben spärlicher waren, zeigten dieselben deutliche Anordnung 
in Kettenform, dabei bestand stellenweise Knochennekrose. 

c. Am Endost der Blätter der Lamina spiralis ossea. Dabei 
fanden sich zwischen den Blättern derselben zahlreiche Streptococcen 
(Fall 2). 

d. An der Periostlage des Ligamentum spirale (Fall 4, 5 und 6). 
In Folge der Auswanderung von Mikroorganismen aus den Gelassen 

des Periosts vom Ligamentum spirale (tiefste Lage seiner drei Schichten) 
entstehen Veränderungen, welche theilweise noch gefunden werden bei 
Individuen, die erst lange nach überstandener Infectionskrankheit durch 
anderweitige Erkrankungen zu Grunde gehen. Man kann hier drei ver- 
schiedene Grade der Zerstörung beobachten. 

1) Ein grosser Theil des Ligamentum spirale zerfallt; man findet 
später Atrophie oder Lückenbildung. 

2) Es bildet sich in der Nähe des Periosts ein Sequester der 
angrenzenden Schneckenkapsel (No. 768, 64 und ^^ des Catalogs). 
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Der betr. Sequester liegt etwa halbmondförmig , meist parallel zur 
Periostlage des Ligaments. 

3) Die Knochennekrose schreitet weiter in der Richtung gegen 
die Labyrinthwand (Präparat No. 767 des Catalogs) und erreicht die- 
selbe. Begünstigt wird dies durch den grossen Beichthum der Schnecken- 
kapsel an Knorpel territorien, welche rasch zerfallen. Man sieht dann 
lateralwärts von dem Sequester zahlreiche Metaplasten mit fettig zer- 
fallenen Knorpelzellen, auch Nekrose der Knorpelkapseln, dann folgt 
(Fall 6) weithin in der Richtung zur inneren Trommelhöhlenwand 
Nekrose des Knochens mit buchtig zerfressenen Rändern, Streptococcen 
in den Buchten. 

e) Am Periost des Aquaeductus vestibuli. Bei 
der früheren Besprechung der Invasionswege meinte ich, wir könnten 
uns vorstellen, dass die Mikroorganismen von der Dura längs des 
mit ihr im Zusammenhang stehenden fibrös periostalen Bindegewebes, 
welches den knöchernen Aquaeductus vestibuli auskleidet und „eine 
Anzahl feiner Spalten enthält (Rüdinger), welche möglicherweise 
feinen Lymphgefässen entsprechen*' (Schwalbe), in den Aquaeductus 
vestibuli gelangen! Mit der Auswanderung der Mikroorganismen aus 
den Blutgefässen dieses fibrös periostalen Bindegewebes, welche that- 
säc blich stattfindet (Fall 1, 4, 5 und 6), lernen wir einen neuen 
und zwar directen Invasionsweg für den endolymphatischen Raum 
kennen. Als Folgezustände findet man Zerstörung des Epithels oder 
kleinere und Riesenkörnchenzellen, molekulare Zerfallsproducte ; in Fall 1 
(septische Diphtherie mit enormen Mengen von Mikrococcen und Strepto- 
coccen frei und in Zellen eingeschlossen) fand sich sogar Nekrose der 
knöchernen Begrenzung des Aquaeductus. 

Anderweitige Verändernngen des Periosts. 

Zu diesen gehören seine hyaline und coUoide Umwandlung. Die 
erstere findet man hauptsächlich im Bereich des Porus acusticus internus 
und im Canalis facialis, die letztere in der Auskleidung des Canalis 
caroticus und der Fossa jugnil^ris, fast immer zugleich mit diffusen 
Blutungen. Im Canalis facialis sah ich die hyalin degenerirte Gefäss- 
aussenwand so innig mit dem hyalin degenerirten Periost verschmolzen 
(Fall 2), dass die Grenze beider nicht zu bestimmen war. Dabei kann 
an einzelnen Stellen in Folge Zerfalls das Periost Lücken zeigen 
(Canalis facialis: Fall 2, Canalis caroticus: Fall 6). 

Gleichzeitig mit den soeben geschilderten kann durch das Ein- 
dringen der Mikroben in die Knochenkörperchen centrale Knochen- 
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nekrose entstehen; Ansbreitang nnd Schwere der geschilderten Ver- 
änderung hängt von der Intensität der Infection ab; beispielsweise will 
ich den Befand yon der Zerstörung des Modiolus in seiner ganzen Quere 
anführen. 

Die Yeränderangen des Knochenmarks. 

Die Mikro- und Streptococcen dringen in das Innere der Fett- 
und Markxellen ein und bewirken eine colloide Umwandlung des Inhalts 
des Markraumes oder seine Nekrose; zuweilen findet man Trümmer 
von dem nekrotisch zerfallenen Knochen des Markraumes von Resten 
des zerfallenen Knochenmarks und grossen Margarinhaufen eingeschlossen 
(septische Diphtherie) und diffuse Hämorrhagie (Fall 1, 2 und 6) 
neben Zerfallsproducten und colloiden Herden, gleichzeitig mit Nekrose 
des der Markhöhle angrenzenden Knochens, Confluenz der Markräume, 
und zahlreiche reihenweise aneinander gelagerte Streptococcen in den 
zerfressenen knöchernen Buchten. Hier und da findet man auch die 
Markräume ganz leer. Die colloide Umwandlung kann ausnahmsweise 
das ganze Knochenmark der Pyramide betreffen. Dieser Befund tritt 
besonders auffallend an Osmiumpräparaten hervor, an welchen man 
dann vergeblich auf eine schwarz gefärbte Fettzelle fahndet. 

Ueber Veränderungen des Knochenmarks vergl. Catalog 624, 
647-49, 678 und 679, 683, 689 und 690, 691, 692, 742. 

Die Gefasse der Havers'schen Canälchen sind bald normal, bald 
thrombosirt, oder sie enthalten in Leukocyten eingeschlossene Strepto- 
coccen, die man auch an ihrer Gefässaussenwand findet. 

Die Veränderungen im Bereich der Ligamenta labyrinthi ^). 

Während ich in den früheren Beobachtungen über Veränderungen 
in entgegengesetzter Bichtung, nämlich die Folgezustände sowohl einer 
Reizung — Neubildung — als wie auch einer Nekrobiose con- 
statiren konnte, vermisste ich in diesen 6 Fällen die Befunde von Neu- 
bildung^); nur ausnahmsweise fand ich directe Kerntheilung, niemals 
zellige Infiltration oder Hyperplasie der Bänder, vielmehr durchweg 
die Erscheinungen der Coagulationsnekrose, ähnlich wie bei 
Masern: kernlose Endothelzellen, Zerfall derselben, Bildung von 

Vergl. Catalog No. 651, 666, 664, 670, 673, 675, 781, 782. — 
^) AuBgenommen den perilymphadschen Raum eines Halbzirkelganges 
(Scharlach-Diphtherie von 5-tägiger Dauer, Fall 4) mit Neubildung von Ge- 
fäfissprossen (b. oben). In den beiden andern häutigen Bogengängen bestand 
Ooagulations-NekroBe ; einer der beiden zeigte sogar den für diesen Zustand 
charakteristischen Oollapsus. 
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KdrnchenzelleD, molekulare Zerfallsprodacte, yOlliger Untergang der 
Ligamente, hierdurch bedinget nngewöhnlich häufig Gollapsns der 
häutigen Halbzirkelgänge (vergl. die Abbildung), ausgenommen 
nur dann, wenn der endolymphatische Raum durch die molekularen 
Zerfallsproducte seiner Epithelschichte und yon offenbar vorhergegangenen 
Ansammlungen yon Lymphzellcn ausgefüllt war. Nichtsdestoweniger 
bin ich der Ansicht, dass es sich in den früheren und jetzigen Fällen 
nicht um Mikroorganismen mit verschiedenem pathogenem Charakter, 
sondern nur um quantitative Unterschiede gehandelt hat. Die 
Mikroben waren in diesen 6 Fällen auffallend zahlreicher. 

Befunde von Lymphzellenaggregaten im peri- und endolympha- 
tischen Raum des Vestibulär -Apparates, sowie deren 
Metamorphosen. 

(Vergl. No. 769, 775—779, 785—791, 800—803.) 

Diese mechanischen Folge^ustände der eingewanderten 
Mikroorganismen fanden sich unter den 6 Fällen 4 Mal. Von 
Fall 4 habe ich die betreffenden Präparate auf der Wanderversammlung 
süddeutscher und schweizerischer Ohrenärzte (1889, Freiburg) demon- 
strirt. Dieselben erheischen, da sie trotz nur 5-tägiger Krankheits- 
dauer bereits beginnende Yerknöcherung zeigten, ein besonderes Interesse. 
Einmal zeigen sie die auffallend grosse Tendenz zur pathologischen 
Verknöcherung kindlicher Felsenbeine, auf die meines Wissens Volto- 
lini schon vor einer Reihe von Jahren, und wie ich glaube, zuerst 
aufmerksam gemacht hat, und sodann beweisen sie, dass bei Diphtherie ' 
die Einwanderung der Mikroben in die Blatcircnlation, sofern es sich 
um accidentelle, nicht um' specifische Erkrankungen handelt, ausser- 
ordentlich früh, auch ohne Nekrose der Bachenschleimhaut, wahr- 
scheinlich sogar schon in den ersten Lebensstunden geschehen kann, 
denn Knochenneubildung, auch wenn sie erst im Beginne ist, braucht 
Zeit. Zur Stütze unserer Ansicht dienen die Thatsachen, dass Mikroben 
wie der Soorpilz (Merkel) oder der Tuberkelbacillus (Merkel, Cornet) 
auch durch die unverletzten Epithelien der Schleimhäute dringen können. 
Bei der Diphtherie insbesondere haben Kolisko und Pal tauf es 
wahrscheinlich gemacht, dass das Gift des specifischen Diphtheriebacillns 
das unverletzte Epithel für das Eindringen accidenteller Mikroorganismen 
befähigter macht. 

Die Veränderungen des Gehörnerven nnd seiner Yerzwei|^angen. 

Man kann zwei grosse Gruppen unterscheiden. In die erste gehören 
die Blutungen, welche ich unter diesen 6 Fällen 4 Mal beobachtet 
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habe (Präp. 711 des Catalogs): In Betreff der Details beziehe ich mich 
aaf meine frühere Publikation. In die zweite Gmppe gehören 2 Fälle 
von mykotischer Nervendegeneration. Ein Fall (3) yon 
primärer Bachen- and Tonsillen-Diphtherie Ton 8-tagiger Daner, ein 
zweiter (Fall 6) von Scharlachrecidir. 

Die Zerstörungen im Haaptstamm sind ganz enorm (Präp. 735), 
derselbe kann in seiner ganzen Quere zerstört sein (751). Die Folgen 
fttr die peripher gelegeneu Nerrenzweige nnd Ganglienzellen sind die 
der Leitangsnnterbrechang: Atrophie oder gänzlicher 
Schwand. Am längsten widersteht der Achsencylinder ; im letzten 
Stadiam yor dem gänzlichen Zerfall ist derselbe noch durch perlschnur- 
artig aneinander gereihte Eörnchenaggregate angedeutet. Selbstver- 
ständlich kann in den peripheren Zweigen des Acusticus die 
mykotische Degeneration auch selbstständig auftreten. Im 
Fall 5 konnte ich dieselbe in dem Terminalapparat von der Crista der 
horizontalen Ampulle nachweisen. 

Auch eine directe mykotische Degeneration der 
Ganglienzellen ist möglich. Beobachtet habe ich zwar die De- 
generation selbst nicht, dagegen im Fall 6 (Präp. 820) das Ein- 
dringen von Mikrococcen in den Kern der Schwann'schen Scheide und 
in die Zellsubstanz der Ganglienzelle. — Genauere Angaben über 
mykotische Nervendegeneration, mit Abbildungen erläutert, folgen in 
Virchow's Archiv. 

Die Veränderungen im Bereich des Dactas cochlearis. 

Dieselben sind die Folgen theils von mehr oder weniger beträcht- 
lichen Blutungen, theils einer mehr oder weniger ausgedehnten 
Goagulationsnekrose. Beide Vorgänge können sich combiniren. 

Die Hauptquelle der Blutungen liegt im Bereich des Ligamen- 
tum Spirale, des Endosts der beiden ersten Schneckenwindungen (in 
der dritten Windung habe ich keine endostale Blutung gefunden), sowie 
im Periost der Lamina ossea der ersten und zweiten Windung. 

Die Folgen dieser Blutungen, namentlich soweit es sich um die 
Veränderungen der Gebilde des Ductus cochlearis handelt, habe ich 
bereits früher (1. c.) beschrieben und abgebildet (Fig. 13); ich gehe 
daher nicht mehr näher auf dieselbe ein. 

Die Goagulationsnekrose ist die Folge der Einwanderung von 
Mikroorganismen in grosser Zahl. 
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Besondere Befände im Dactns cochlearis. 

Bei den diphtherischen Mittelohrerkrankangen hatte ich das Vor- 
kommen von grossen kreisrunden Zellen mit kleinem, meist centralem, 
selten ezcentrischem Kern von der Nische des runden Fensters be- 
schrieben. Dieselben fanden sich anch im Bereich des Ductus cochlearis 
in Fall 1, 2 und 5, und zwar im Vorhofswinkel der Reisner 'sehen 
Membran und auf dieser selbst (Fall 1), im Sulcus spiralis internus, 
diesen ausfüllend (Fall 2), längs der Basilaris von der Zona perforata 
bis zur Spitze des Ligamentum spirale, die tympanale Belegschicht ver- 
deckend und im Sulcus spiralis diesen ausfüllend (Fall 5). Ich muss 
es dahingestellt sein lassen, ob. diese Zellen, welche ganz denen 
gleichen, die Bizzozero*) im Jahre 1876 in einem diphtherischen 
Herd der Milz bereits beschrieben und abgebildet hat, eine besondere 
Bedeutung haben. 

Das Vorkommen von Hargarin. 

Dasselbe hat da, wo wir es mit Degenerationsvorgängen im Fett- 
gewebe, wie beim Knochenmark und bei Nerven, zu thun haben, nichts 
Auffallendes. Da es aber auch da, wo diese Gewebe nicht in Betracht 
kommen, reichlich vorhanden war, wie besonders in Fall 1 und 2, so 
müssen wir uns Rechenschaft über die Genese geben. In diesen beiden 
Fällen fand ich reichliche Gruppen von Margarinnadeln im endo- 
nnd perilymphatischen Raum der Bogengänge, am Rand der Stria vas- 
cularis, am Zipfel des Ligamentum spirale, längs der ganzen tympanalen 
Fläche der Lamina spiralis membranacea, dieselbe in die Scala vestibuli 
hineindrängend, an der tympanalen Fläche der Grista basilaris, am 
Endostinm vom Anfang der Lamina spiralis ossea zweiter Windung, 
längs des Endostiums der beiden Scalen erster Windung u. s. w. 

Die Form der Margaringruppen war bald kreisrund, bald oval, 
bald medusenhanptähnlich. Ob dasselbe da, wo Fettgewebe nicht in 
Betracht kommt, als ein Spaltungsproduct der der Coagulationsnekrose 
anheimgefallenen Eiweisskörper der Gewebselemente anzusehen ist, lasse 
ich dahingestellt. 

Hangel einer reactlven Bntsttndung. 

Schon bei der Schilderung der Mittelohrveränderung dieser 6 Fälle 
habe ich das Fehlen einer Tendenz zur Eiterung hervorgehoben. Jede 
Spur einer solchen hat auch in allen Labyrinthen gefehlt. Zeichen 
von Neubildung Hessen sich, abgesehen von Gefässneubildung auf einem 

^) Beiträge zur pathoL Anatomie der Diphtheritis. Wiener med. Jahrb. 
1876, 8. 2(». 

Zeitschrift fttr Ohreaheilkunde, XXn. 6 
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beschränkten Territorium im hantigen Labyrinth von Fall 4 (bei dem 
aber sonst durchweg Kekrobiose vorherrschte), nirgends nachweisen, 
während dies doch in den frfiher beschriebenen Fällen in aasgedehntem 
Maasse der Fall war. Nichtsdestoweniger glaabe ich nicht, dass es 
sich in den beiden Untersnchnngsreihen um die Einwirkung pathogen 
oder biologisch verschiedener Mikroben gehandelt hat, viel eher bin ich 
geneigt, an einen quaAititativen Unterschied dos übertragenen Infections- 
keims oder seiner primären Virulenz oder beider zugleich (Fall von 
septischer Diphtherie) zu denken. 

Vielleicht gelingt es mit der Zeit, unter Zugrundelegung der 
schönen Untersuchungen von Hans Büchner^) über den Mangel 
jeder entzündlichen Reaction in Fällen, wie die unsrigen, 
Aufklärung zu erhalten. 

Aus Buchner's Versuchen geht u. A. hervor, dass die Entzün- 
dung eines der wirksamsten Schutzmittel gegen Bacterienwucherung ist 
und dass die Hervorbringung einer stark entzündlichen Reaction dem- 
nach die Heilung eines bacteriellen Processes einleite; ähnlich scheine 
auch die Heilung bei dem Koch 'sehen Tuberkulin aufzufassen. — Man 
könnte demnach wenigstens versucht sein anzunehmen, dass in meinen 
Fällen die Abwesenheit von Entzündung die Vermehrung der einge- 
wanderten Bacterien begünstigt habe und somit bei dieser furchtbaren 
Krankheit indirect beigetragen zu den gewaltigen Zerstörungen im 
Gehörorgan. 

Erklärung der Abbildung, 

Fig. 7. Ein Theil eines Sagittalschnittes 'aus dem häutigen horizontBlen Halb- 
zirkelgang, medialer Schenkel. Zwei Jahre altes Kind. Scharlaoh- 
Diphtherie. Fünftägige Dauer. Diphtheritische Entzündung mit Pseudo- 
membranbildung im Nasenrachenraum und Kehlkopf. Schleimhaui- 
nekrose. Hartnack 3/4. T. a. 

Die Ligamenta labyrinthi sind zum Theil mit ihrer endothelialen 
Auskleidung zu Grunde gegangen, daher der häutige Gang collabirt 
K = Knochen, P = Periost, LL = Ligamenta labyrinthi, G = Blut- 
gefäss. Auch wo die Ligamente noch erhalten, sind die zelligen 
Elemente fast rollständig zu Grunde gegangen. Statt der Kerne der 
Bindegewebslage sieht man vielfach nur molekulare Zerfallsproducte ; 
das Gleiche gilt von der Epithelschichte des häutigen Halbzirkel- 
ganges. Deutliche Stnictur von Kernen und Epithelzellen des häutigen 
Halbzirkelganges sieht man bei starker Vergrösserung nur ganz aus- 
nahmsweise. 

Haufen von Zerfallsproduoten sieht man sowohl im endolympha- 
tischen wie im perilymphatischen Raum; dieselben überlagern zum 
Theil die Propria, wodurch dieselbe ihre scharfe Contourirung theil- 
weise verloren hat. 



^) Die Bacterienproteine und deren Beziehung zur Entzündung und 
Eiterung. Centralbl. f. Chirurgie 1890, No. 50. 
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XV. 

Ueber Schliessung und Oeffnung der Rachen- 
mündung der Tuba Eustachii. 

Von Hu|;o Beckmann in Heidelberg. 



Der Redaction zugegangen am 20. März 1891. 



Trotz der stark angewachsenen Litteratnr über die Enstachi^sche 
Röhre, aind immer noch die Ansichten über den Bewegxingsmechanismns 
sehr verschieden. Doch ist jetzt wohl darin üebereinstimmang erzielt, dass 
die Röhre im Ruhezustand geschlossen ist, und nur im Anschluss an 
bestimmte Acte geöffnet wird, wogegen ein willkürliches isolirtes Oe£fnen 
nur vereinzelten Menschen möglich ist und ein Offenstehen als patho- 
logisch gilt. Auch die Annahme einer Sicherheitsröhre scheint aufge- 
geben zu sein. 

Als wichtigsten Muskel für die Eröffnung der Tube nimmt man 
den Ganmenspanner an, der den Tubenhaken und die untere laterale 
Tubenwand von dem oberen medialen Knorpel abzieht. Da jedoch der 
Knorpelhaken an seinem medialen Ende unbeweglich ist und auch weiter 
nach innen reicht, als der Muskel, so kann derselbe nur auf den 
äusseren Theil der Tube einwirken. Die Tubenmündung bleibt seiner 
Einwirkung entzogen. Die Thätigkeit des Gaumenhebers, der nach all- 
gemeiner Ansicht an zweiter Stelle in Betracht kommt, ist hingegen 
noch Gegenstand abweichender Meinungen. Einige schreiben ihm die 
Verengerung der Mündung zu, wobei es unklar ist , ob der offenen oder 
geschlossenen Röhre, während ihm Andere eine Verkürzung des senk- 
rechten und eine Vergrösserung des horizontalen Durchmessers durch 
Abdrängen der beiden Knorpelplatten von einander beilegen. Da sich 
jedoch nur durch Annahme der Thätigkeit dieser beiden Muskeln eine 
befriedigende Erklärung des Mechanismus der Tube nicht gewinnen Hess, 
so zog man die Wulstfalte und den in ihr liegenden Tubenrachenmuskel 
in den Bereich der Untersuchung. Sie sollten den medialen Knorpel 
nach hinten ziehen. Auch den Rachenschnürem schrieb man durch Ein- 
wirkung auf die Wulstfalten oder die Gaumenrachenmuskeln einen An- 
theil an der Eröffnung der Tube zu, doch ohne sich eine klare Vor- 
stellung von deren Wirkung zu machen und ohne Bestimmtheit. So 

6» 
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fasst Znckerkandlyder 1873 eine Eröffnong der Tobe am anatomischen 
Präparat b^i Nachahmung der Contraktion der Schlandkopfmuskeln sah, 
im Jahr 1886 in der Abhandlang: „l>as Gehörorgan'* in Ealenbarg*s 
Realencjclopiiädie, sein ürtheil dahin zusammen, dass der Gaumen- 
Spanner die äusseren und der Heber die inneren Theüe d^^r Tube be- 
einflusije, während er sonst nur den inconstanten Rachentubenmuskel 
als in Betracht kommend erwähnt. Der Grund, weshalb trotz so zahl- 
reicher vorzfiglicher Arbeiten ober die Tube immer noch so wenig 
Klarheit über den BewegnngsTorgang derselben erzielt ist, scheint ab- 
gesehen von vielem Andern an einer falschen Auffassang der Lage def 
Kachenmündungder Tube zu liegen. Die anatomische Kenntniss der hier in 
Betracht kommenden Gebilde setze ich voraus, wobei ich auf die vorzüg- 
lichen Special-Arbeiten von Tröltsch, Moos, Rüdinger, Zucker- 
kandl, Eostanecki und Andere verweise. Ich möchte nur zur Vermei- 
dung von Missverstandnissen die gewählte Bezeichnung der Flächen, 
Kanten und Koken der Tuben knorpel erläutern, da eine Orientirung bei 
dem gegen alle drei Hauptebenen schief gerichteten Verlaufe der Tube 
besonders schwierig ist and schon manche falsche Auffassung der Be- 
' nennungen Verwirrung angerichtet hat. 

Wir unterscheiden zwei Knorpelplattpn und zwar, einen transver- 
salen Verlauf der Tube annehmend, bei Vernachlässigung der Abweichung 
nach vom eine grössere obere und eine kleine untere. An der grösseren 
oberen finden wir zwei Flächen, eine obere gegen die Schädelbasis ge- 
richtete, und eine untere, sowie vier Kanten, eine vordere, die sich mit 
dem untern Knorpel verbindet und eine hintere, eine äussere, die sich 
an die knöcherne Tube ansetzt und eine innere den sogenannten Tuben- 
wulst begrenzende. Die obere Knorpelplatte ist an die Fibrocartilago 
basilaris angeheftet, bis auf das mediale Ende, das in Ausdehnung von 
etwa 1 bis 1,3 Gm. frei wird, während umgekehrt der Knorpelhaken im 
äusseren Teil beweglich und nur mit dem inneren Drittel durch einen 
übergreifenden Zug fibrösen Gewebes an dem Flügelfortsatz angeheftet 
ist. Die hintere Kante verläuft in einer nach hinten offenen Bogen- 
linie, deren Concavität gegen das Racbenende hin zunimmt, wodurch 
die hintere innere Ecke zu einem mehr oder weniger langen Fortsatz 
ausgezogen wird. Der Tubenboden setzt sich in der Regel vor dem 
Ende desselben an den oberen Knorpel an, sodass der Fortsatz frei die 
Schleimhaut des Nasenrachenraumes vorstülpt. Da an ihm die auf den 
beweglichen Theil der oberen Platte wirkenden Kräfte angreifen, so 
wollen wir ihn den Tubenhebel nennen. An den Tubenhebel setzen sich 
die von Zucke rkan dl beschriebenen und mit denen der Herzklappen 
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Terglichenen Sehnenfäden in wechselnder Zahl an, die sich nach anten 
ziehend entweder in der Innern Rachenfascie verlieren, oder aber mit 
dem Tnbenrachenmaskel, wenn derselbe vorhanden ist, verbinden. Diese 
Sehnenfäden liegen in der vom Tabenheb'el herabziehenden Schleimhaat- 
falte, die als plica salpingo pharyngea oder Walstfalte vielfach be- 
schrieben ist, nnd die wir, da sie vom Tobenhebel abgeht, als Hebelfalte 
bezeichnen wollen. 

Die innere Kante nun verläuft in einer mit der Schädelbasis 
«twa parallelen Ebene von der sie aber öfter nach hinten unten ab- 
weicht. Sie bildet daher mit der nach unten ziehenden Hebelfalte 
«inen, bei gewöhnlicher Kopfhaltung stumpfen, nach vorn offenen Winkel. 
Von dieser Vorstellung sind nun die bisherigen Ansichten sehr ver- 
schieden, da nach den meisten Abbildungen und Besclireibungen die 
sogenannte hintere Tubenlippe vertikal nach abwärts verläuft und mit 
der plica salpingo pharyngea eine gerade Linie bildet. 

Die der Schädelbasis angeheftete Tube folgt den Bewegungen des 
Kopfes, während die der Bachenwand angehörige Hebelfalte der Wirbel- 
säule folgt. Für uns kommen zwei Bewegungen in Betracht, die Beu- 
gung und Streckung im Atlantooccipitalgelenk und die Drehung zwischen 
Atlas und Epistropheus. 

Bei Beugung des Kopfes verkleinert sich der Winkel zwischen 
oberer Tabenlippe und Hebelfalte, bei Streckung des Kopfes nähert sich 
der Verlauf der Ebene der Schädelbasis dem der Frontalebene und die 
obere Tubenlippe zieht dann senjcrecht von oben nach unten, sich in 
gerader Richtung in die Hebelfalte fortsetzend. Oft auch sehen wir 
dann die Hebelfalte in einem nach hinten offenen Bogen vom Tuben- 
hebel abgehen, und in dieser nach hinten übergebeugten Kopfhaltung 
scheinen meistens die Beobachtungen gemacht worden zu sein, so 
namentlich auch von Zaufal, der seiner ausführlichen sorgfältigen 
Arbeit über die plica salpingo pharyngea (Archiv für Ohrenheilkunde 
Bd. XV, Tafel II, Figur 5) eine Zeichnung beigiebt, die das rhinoscopische 
Bild der Tubenmündung bei starker Neigung des Kopfes nach hinten 
zeigt. Die Beobachtungen der Tubenmündung von der Nase aus sind 
vielfach bei gleicher Kopfhaltung gemacht worden, andrerseits hat man 
die Hebelfalte mit der oberen Tubenlippe verwechselt, indem man die 
perspectivische Verkürzung der letztern ausser Acht Hess. 

Bei den anatomischen Präparaten ist schon der bessern Zugänglich- 
keit wegen die Wirbelsäule weit vom Kopfe abducirt und dadurch die 
falsche Auffassung des Verlaufs der oberen Tubenlippe leicht erklär- 
lich. Ich will nur einige der zugänglichsten Abbildungen herausgreifen. 
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T'nVT *kr b*>r**tii mrhrfa^h erwihst^n H-'v-IiaI;* b»^rrtif»*« wir 
Biellt Aar di« Srb>imbaix;«icpiicatiir, Mnifrn anirh di^ in ihr liif^adi^D 
G^tiM^, dfn Tah^mra/rlKomiiÄkel re^. di«^ flein« Svrl> T«rtr^t<riKi«B 
K^bn^nfid^n oiul di^ in ihr eiogvh-tr^cVrn, an Gr'^s«» nnd Zahl s«hr 
rmtthkd*:Wijt Kiv^rp^-Litnck^, Sie zieht Tom laben hfr'ciel nadi imieB 
und left 4i/rh in w^ch<)elnder H''he dem hintern Gaamen bogen an. Im 
Kahf;20iftand^ hin^ .sie alao an dem Tuben hebel nnd zieht den- 
»eUjen nach onten, wodurch die obere Tab^nlippe nach unten aaf den 
ln\f^,hW\*'.n f^edrockt wird nnd dadurch ein»fn Verschli!« der Tuben- 
mDndonf^ bewirkt, Di« Het^lfalte ist also eventaell in Verbindung mit 
dem in ihr ) teerenden Tn^ienracbenronskel als ein Depre$sor der oberai 
Toben lippe, ein Concliuor der Tob^nmündong anzusprechen. Die obere 
Toben! ip[w^ deckt al^ier nicht nnr Ton oben nach onten den Tnbenbodeo^ 
ik/nd«m, da die Tube eine starke N^ijsrung nach onten hat, die im 
unteren Theile am stärksten ist. und dadurch dass der obere Knorpel länger 
itti alu der Tubenbfiden, kommt sie zugleich medial von dem lateralen 
Bodf;n der Mfindong zu liegen. 

I>a nun aber die seitlichen inneren Bänder des Phanmi einen Ab- 
stand Ton etwa 5 Cm,^ die Tabenhebel dagegen nur einen solchen 
von etwa 2^9 Cm. fon einander haben, so wird auch durch den Zog 
de« herabhängenden Schlundrohres ein lateralwärts gerichteter Druck 
aof die Tabenhebel ausgeübt, der zum Verschluss der Tubenmündung 
beiträgt. Wie nun die Uebelfalte für sich allein den Verschluss der 
Tobenmflndung vermittelt, so tritt bei der Eröffnung der Tube ihre 
Wirkung noch mehr in den Vordergrnmd und zwar durch Vermittlung 
det oberen Eachenschnflrers und hauptaächlich dessen oberen Theils, des 
Flflgf'lrachenmuskels. Der Flfigelrachenmuskel entspringt beiderseits an 
der lateralen Fläche des unteren Theils der innem Blätter des Flügel- 
fortsatzes, geht dann in Gestalt eines sich verbreiternden Bandes an 
der seitlichen Bachenwand unterhalb des Tubenbodens um die Hebelfalte 
und den unteren Theil der Kosenmfiller'schen Grube auf die hintere 
Kachenwand, um sich an die Baphe anzusetzen oder mit dem der 
andern Seite zu verschmelzen. 

Er setzt sich ausserdem im ganzen Verlauf an die innere Bachen- 
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binde, sie umscbliessend an, auf der dann nocb die Schleimbaat und 
Fasern des Ganmen- and Tobenracbenmnskels liegen. Die beiden An- 
satzpunkte des Muskels sind durchschnittlich etwa 25 Mm. von einander 
entfernt, während in der Rosen möller^schen Grabe der Abstand etwa 
40 Mm. beträgt. An der hintern Wand grenzt er an die äussere 
Rachenbinde, die ihrerseits durch sehr lockeres Bindegewebe von 
den Bändern der Wirbelsäule and den beiden geraden Kopfmnskeln 
getrennt ist. 

Man kann also den Verlauf des Muskels als ein Kreissegment be- 
trachten, dessen Sehne die Verbindungslinie der beiden Ansatzpunkte 
an den Flflgelfortsätzen bildet und dessen Mittelpunkt in einer ideellen 
senkrecht verlaufenden Schlundkopfaxe liegt und das an den, den 
Rosen mflller*8chen Gruben entsprechenden Stellen, seitlich ausgebachtet 
ist. Bei gleichmässiger Zusammenziehung des Muskels mOsste also, 
wenn wir die Widerstände überall als gleich annehmen, eine An- 
näherung sämmtlicher Punkte nach dem Mittelpunkte zu stattfinden. 
Diese sind aber nicht überall gleich. Von der hinteren Rachenwand 
kann der Muskel sich nicht abheben wegen der eine starre Wand bil- 
denden Wirbelsäule. Dies ist wenigstens nicht roOglich im Bereich 
der Wirbelkörper, während seitlich die Muse, recticapitis ein weniger 
starres Widerlager bilden und auch von der Seite her sich benachbarte 
Theile einschieben kOnnen. 

Wir sehen also, dass der Flflgelrachenmuskel eine kräftige Saug- 
wirkung auf die seitlich nach aussen der Rachenwand gelagerten Theile 
aasfiben muss, was eine Eröffnung des Tubenlumens nur fördern kann. 

Dieser Widerstand, den der Muskel findet, wird abgeschwächt durch 
die gleichzeitig mit ihm sich zusammenziehenden Rachen-, Gaumen-, 
Zunge-, Zungenbein- und Kehlkopfheber, sowie der FlOgelmuskeln, die 
durch ihr Dickerwerden und Heraufziehen der Theile den Raum an der 
seitlichen Rachenwand ausfüllen , helfen. Durch die Contraction der 
Heber wird die Rachenwand und mit ihr die Hebelfalte gehoben und 
entspannt und dadurch der Tubenverschluss gelockert. Contrahirt sich 
nun der Flügelrachenmuskel , so sehen wir an der hinteren mittleren 
Rachen wand sich die Schleimhaut in feine Längsfalten legen. An der 
Seitenwand dagegen sehen wir die Schleimhaut der seitlichen Theile 
der hinteren Wand, sowie der Rosenmöller'schen Gruben sich nach 
vorn und medialwärts bewegen, und vor diesen Falten tritt die Hebel- 
falte stark hervor, indem sie sich der der andern Seite bis zur Berührung 
nähert, während sie nach unten und oben divergiren. Es entsteht, also 
eine sanduhrformige Einschnürung der Rachenwand, die sich in ahn- 
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MrhfiT W«ri.^ narii ontAn fortsetzt. Durch ds^ Aiixi^heB der Hebelfüle 
nach 4er Mitu- wird dfrr To^^^'iihfrb«;! in di^ Höh« gebob»*D and medial* 
wirti rom Tn^jen^ioden abgezogen und die Tabenmnndang gtöbei. 
I>nrcb die gleichzeitige Zaäammenziehiing des Gaamenracbenmoskeb 
ond d^ Gaamenspanners wird das Gaomensegel nach abwärts gezogui 
bezüglich gespannt and der ebenfalls in Thätigkeit tretende Ganmen- 
heber, der daü Gaomen^gel nach oben hinten zieht und dessen beide 
Kndponkte tit'fer liegen, als die des Enstachi'ächen Kanals, wölbt zwar 
die Schleimbant des Ganmenaegels in Gestalt eines queren Wolstes 
empor, ohne aber die Mündong za schliessen. Er bildet im Gegentheil 
ein festes Widerlager am Toben boden, Ton dem sich die obere Tnben- 
lippe abhebt. Seine Zagriehtang geht ausser nach oben aach nach hinten 
aossen ond wirkt also der nach innen gerichteten Bewegung der oberen 
Totienlippe theilweise entgf'gengesetzt and ist anch so eher als ein Er- 
weiterer der Tabenmöndang anzusprechen. Der Tom Ganmenspanner am 
Knorpelhaken ausgeübte Zug hebt gleichzeitig die untere Tordere Tuben- 
wand von der fristen oberen ab and Termittelt dadurch die Eröffnung des 
äusseren Abschnittes der Tube. Das Gaumensegel tritt mit den Bachen- 
wänden in Berührung und durch Contraction des Azygos legt sich das 
Zäpfchen yor und zwischen die oben beschriebenen Falten, und vollendet 
dadurch den Abscbloss der Mund- von der Nasenhöhle. Durch die Verenge- 
rang des Kachenrohres tritt zuerst ein verstärkter Luftdruck auf^ der 
sich schnell, da die Laft durch die Nase entweicht, ausgleicht. Beim 
Nachlass der Contraction tritt eine Lnftverdünnang ein, die bei frei 
durcbgätigiger Nase schnell verschwindet, bei geschlossener Nase aber 
durch Anspannung des Trommelfells bemerkbar wird. 

Hieraus können wir unter Anderem scbliessen, dass das Gaumen- 
segel luftdicht schliesst und dass dieser Verschluss erst nach Wieder- 
verschluss der Tube aufhört, dass aber der Tubenschluss erst nach 
Nachlass der Contraktion des Schnürers erfolgt. Das Gaumensegel 
wird nach Erschlaffung des Schnürers an die hintere Bachenwand durch 
den in der Mundhöhle herrschenden höheren Luftdruck angepresst, 
was sich ebenfalls beim Schlucken bei geschlossener Nase leicht be- 
obachten lässt. 

Das Tubenlumen bildet nahe der Mündung oberhalb des trichter- 
förmigen offenstehenden Eingangs eine beinahe horizontale, etwas nach 
hinten abwärts gerichtet«^ Spalte, bei der das verdickte Bachenende des 
oberen Knorpels klappenförmig — daher passend als Tubenklappe zu 
bezeichnen — den hier besonders stark entwickelten wulstartig vor- 
tretenden Längsfalten aufliegt, die bei ihrem, durch die Eröffnung er- 
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folgenden Verstreichen ein weites Klaffen des Lumens ormöglichen. 
Mehr nach aussen nimmt das zwischen oberer Knorpelplatte und Tnben- 
lumen gelegene sabmucöse Gewebe zu und bildet einen Keil mit nach 
vom gerichteter Spitze, der das hintere Ende des Tubenlnmens nach 
unten verschiebt, wodurch die Tubenspalte einen mehr senkrechten Ver- 
lauf bekommt. Bilden aber die beiden Knorpelplatten eine enge Spalte 
mit einander, so reicht der Keil nicht in die Spalte hinein, sondern 
das Tubenlumen bildet einen nach vom offenen stumpfen Winkel mit 
einem mehr horizontalen oberen und mehr verticalen unteren Schenkel. 

Das Tubenlumen verläuft also an der BachenmQndung mehr hori- 
zontal, weiter nach aussen mehr vertical, so dass es darnach eine 
Drehung erfährt, die schon H j r 1 1 an Corrosionspräparaten wahrnahm, 
die yon Bezold aber fQr künstlich durch die Injection erzeugt er- 
klärt wurde. / 

Die im Vorstehenden beschriebenen Untersuchungsergebnisse sind 
sowohl am anatomischen Präparat, als auch am Lebenden gewonnen 
worden. Zur anatomischen Untersuchung standen mir durch die Libe- 
ralität des Herrn Geheimrath Arnold viele Leichen zur Verfugung, 
bei denen aber eine äussere Entstellung vermieden werden musste. 
Deshalb wurden die Präparate mit dem Klebs' sehen Trepan ent- 
nommen, welche ausser dem Schlundkopf mit seinen Wandungen die 
inneren zwei Drittel der Tuben mit ihrer ganzen Muskulatur, Kehlkopf, 
Zunge, einen Teil des harten Gaumens, der Nasen- und Oberkieferhöhlen 
enthielten. Diese in jeder Weise zur Untersuchung sehr bequemen 
Präparate hatten nur den Uebelstand, dass eine genaue Bestimmung 
der in Betracht kommenden Mass- und Neigungsverhältnisse nicht mög- 
lich war. Sobald an einem grösseren geeigneten Material solche Mes- 
sungen ausgeführt sind, werde ich die betreffenden Angaben berichtigen. 
Dass eine ausgedehnte Nachprüfung der bisherigen Angaben nöthig ist, 
ergiebt sich, am ein Beispiel herauszugreifen, aus den Angaben über 
die Neigung der Tube zur Horizontalebene. Dieselbe soll 80 bis 40^ 
betragen, andrerseits die Pauken mündung im Mittel 25 Mm. über die 
Bachenmündung liegen und die knorplige Tube — die knöcherne kommt 
bei ihrer fast horizontalen Lage nicht in Betracht — ebenfalls 25 Mm. 
betragen, wonach der Verlauf der Tube also senkrecht von oben nach 
unten sein müsste. Die Beobachtungen am Lebenden können in ver- 
schiedenster Weise bei normalen wie pathologischen Verhältnissen ge- 
macht werden, doch ist es nÖthig, sich aus einer Anzahl auf verschiedene 
Art und an verschiedenen Personen gemachten Beobachtungen den Vor- 
gang zu combiniren. Am einfachsten überzeugen wir uns bei den durch 
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KiH^-rdrö'k»-!! d«'r Zani?« ^rnlst^-henden Würe'Ww^'CTiiieren v«»n dem Anf- 
tr^un von Langisfalt'rn an der hinteren nnd seitlichen Bachen wand und 
roD d*'r Action d*»r Gaumen l>*'»gen, wobei auf die Unterscheidung der 
tf^itlicben hinteren starken Längsfalten von dem hinteren Gaomenhogen 
zu achten ihi. Ziehen wir non mit einem Ganmenhaken das Gamnen- 
ij^'jfel nach ot>en Tom. «o können wir die Seitenfalten h^her hinauf Ter- 
fol^en, and bei Einletren ein^s Rachenspiegels sehen wir die Hebelfalte 
und di«* Tal>enk läppe, wir überzeugen nns Ton dem Wechsel der Lage 
der To^i^n klappe und H**belfalte bei Beugung und Streckung des Kopfes. 
Mit Ganmenhaken und Rachenspi^gel sehen wir bei Schluck- oder Wflrg- 
bewegung — am besten allerdings, wenn diese Bewegungen nur in- 
tendirt werden, die Anfangsphase — das Vortreten der Hebel falte und 
der hint^-r ihr gelegenen gffalteten Rachenschlei mhaut, das Verstreichen 
der Rosenmfi Herrschen Gruben. Legen wir den Gaumenhaken seitlich an 
und geben l>ei einer Würgbewegung nach, so dass die hintere Fläche 
des Hakens sich der hinteren Rachen wand bis auf einige Millimeter 
nähert, so sehen wir im Spiegel die Längsfalten der Rachenwand und 
den AzygOHwulst sich zwischen dieselben hineinwölben. Bei Gaumen- 
defecten, bei 01>erkieferresectionen, bei Nasendefecten, bei Atrophie der 
Nasenschleimhaut, ja auch bei der durch Cocain erfolgenden Abschwellung 
der Kasenschleimhaut oder mit ZaufaTschen Trichtern kann man 
die Beobachtungen ergänzen, wobei natürlich die bei defectem Gaumen 
oder angelegtem Gaumenhaken gemachten cum grano salis zu yerwerthen 
sind. Durch Einführung von am Stiel verstellbaren Refleispiegeln 
längs der Nasenscheidewand, wie Michel angegeben, in den Nasen- 
rachenraum und Beleuchtung und Beobachtung von vorn gelingt es bei 
günstigen Raumverhältnissen sehr gut, den Schlingact zu beobachten. 
Allgemein finden wir noch in den Handbüchern der Physiologie 
und Laryngologie das Auftreten des Passavant'schen Qiierwulstes beim 
Schlingen beschrieben. Eine Querlinie sieht man allerdings am oberen Rande 
des constrictor superior in der Breite von etwa 1 bis 2 Cm. angedeutet, 
welche als Ausdruck der Dickenzunahme des Muskels bei der Contraktion 
anzusehen ist. Ein von der hinteren Rachenwand sich dem Gaumen- 
segel entgegendrängender Querwulst vermittelt also nicht den Abschluss 
der Mund- von der Nasenhöhle, sondern die sich in Längsfalten von 
der Seite gegen die Mitte und über die hintere Rachenwand vorschie- 
bende Schleimhaut der seitlichen Ausbuchtung dos Rachens und die 
davor liegende Hebelfalte bilden eine Einschnürung, in die der Azygos 
sich von vom hineinlegt. Der hintere Gaumenbogen legt sich dabei der 
vorderen Fläche der Hebelfalte an. 
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XVI. 

Bemerkungen zur Topographie der normalen 

riienschlichen Paukenhöhle. 

Von William S. Bryant in Boston. 
(Uebersetzt von C. Truckenbrod in Hamburg.) 

(Hierzu Taf. A.) 

Darch die Güte des Herrn Professor Dwight von der Harvard 
Medical School war ich in der Lage, im Winter 1888—89 nnd 
1889—90 eine Anzahl Schläfenbeine zn untersuchen, veranlasst durch 
eine Aufforderung des Herrn Professor Blake, und richtete mein 
Augenmerk speciell auf die Schleimhautduplicaturen, die in der Pauken- 
höhle vorkommen. Diese fanden sich wider Erwarten sehr zahlreich, 
da nicht eine der untersuchten Paukenhöhlen davon frei war, und in 
einigen Fällen die ganze Paukenhöhle über den Gehörknöchelchen sich 
von denselben eingenommen zeigte. 

Bei der Untersuchung musste mit grösster Vorsicht zu Werke 
gegangen werden, um nicht bei dem Zerlegen der Präparate die eine 
oder andere Falte zu zerstören, bevor ihr Vorhandensein constatirt war. 
Ich eröffnete die Paukenhöhle von zwei, Punkten aus — dem Antrum 
mastoideum und dem Boden der Paukenhöhle — , der sicherste Weg, 
um die Falten zu erhalten. Die Präparate wurden zuerst in Alcohol 
gehärtet und darauf in verdünntem Glycerin ausgewaschen, um die 
zarten Falten nicht während des Präparirens zu verletzen und die Ver- 
trocknung zu verhüten. Trotz aller Vorsicht war es kaum möglich, 
auch nur eine einzige Paukenhöhle vollständig zu untersuchen. 

Die Schleimhautfalten sind in 8 Gruppen geordnet: 1) Solche im 
Antrum mastoideum. Hier besteht meist ein längliches centrales Band 
mit radiär von ihm abgehenden Zweigen. 2) Solche, die am Hammer 
und Ambos befestigt sind. Diese strahlen von den drei Längsachsen 
der Knochen aus. 3) Solche des Steigbügels und des runden Fensters 
und der benachbarten Wand der Paukenhöhle. Die Schleimhantfalten 
am Steigbügel spannen sich .entweder zwischen dessen Schenkel aus 
oder zwischen Steigbügel und den Wänden der ovalen Nische. Die 
Schleimhautfalten, die von den Enöchelchen ausgehen, verstärken 
wesentlich deren Bänder, indem sie dieselben untereinander oder mit 
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'l^n Wänden d^r Packen LOhle T^rbicdAn. und acs di«B«ni Grunde kann 
rfian %!« za d^ Li^menten zablen. Das anat*>Dii5che Scl^rat ist das 
leWich«: wif- bei den Lig-amenten« nnd nur die Masse des in d'ru Schleim- 
baotfalten ein^esehli^säenen Bindegewebe^ wechselt. Der Haoptiinter- 
iK;hied zwischen den Schlei mhaatfalu-n und den Ligamenten besteht nur 
in ihrer Dick^ and Oin.nanz. wiewohl mitanter die so zn sagen dickste 
.Schleiinhaatfalt^ dicker ist als das dnnnste Ligament. Beide Eigen- 
^baften scheinen ziem lieh zo Tariiren. die meisten Falten scheinen zn 
den dickeren zo gehören. Wenn man Ligamente und SchWimhaotfalten 
ZQ einer Gruppe rechnet, so kommen alle Grade Yon Dicke Tor, rom 
▼orderen Ligament des Hammers bis za der mit blossem Aage kaum 
sichtbaren Schleimhantfalte. Bei den Falten, die man nicht in den 
Ligamenten rechnen kann, scheint eine gewisse Begelmässigkeit zn 
herrschen, das Haaptcharakteristicam jedfich bleibt ihre bestandige 
Variabilität, Ans diesem Grande hat man ihnen aach wahrscheinlich 
m) wenig Beachtung geschenkt. Nicht eine einzige Yon ihnen lässt 
HJch deutlich aasgesprochen in jeder Paukenhöhle finden. Häofig findet 
man eine Falte nicht Tollstandig entwickelt, d. h. weniger deutlich, 
als man sie oft findet. Die gewöhnliche Stelle einer Falte kann 
weniger Fasern aufweisen, oder sie ist weniger deotlich wie gewöhnlich, 
oder weniger häufig, indem sich dort keine Spar einer Falte findet. 
Die verschiedenen Fasern und Schleimhautfalten, die sich an anderen als 
gewöhnlichen Stellen finden, zeigen keine Kegelmässigkeit in ihrer 
Anordnung. Die verschiedenen Falten erscheinen in den verschiedenen 
Paukenhöhlen verschieden in Bezug auf Platz und Befestigung, indem 
sie innerhalb verschiedener Grenzen wechseln. So sind die beiden 
Paukenhöhlen desselben Individuums nicht gleich, trotz vieler gemein- 
samer Charakteristika. 

Beim Fötus sind die Schleimhautduplicaturen in der Begel mehr 
sncculent und zahlreicher als beim Erwachsenen, und es ist besonders 
bemerkenswerth, dass diese Falten, wenn sie vorhanden sind, fast aus- 
nahmslose auch vollständig ausgebildet und nicht, wie wir das oft bei 
^Erwachsenen sehen, nur angedeutet sind. Aus den Präparaten von 
alten Leuten lässt sich oft eine gewisse Tendenz zur weiteren Atrophie 
der Falten ersehen. 

Es wurde grosse Vorsicht geübt, um zu entscheiden, ob eine 
Paukenhöhle normal sei oder nicht, und es wurde Alles als patho- 
logisch angesehen, was nur im geringsten pathologische Verändeiiingen 
zeigte, so Verdickung oder Injection der Schleimhaut, Trübung, Per- 
foration oder Narbe des Trommelfells, oder gehemmte Beweglichkeit 
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der Oehörknöchelchen. Es ergab sich, dass man aus dem Aussehen des 
Trommelfells, ausser bei Eiterung, absolut keinen Schlnss auf die Falten 
in der Paukenhöhle ziehen konnte; auch wenn z. B. das Trommelfell 
sehr dünn und durchsichtig war, fand sich oft eine beträchtliche Anzahl 
von Falten. 

Wer sich Ober die Paukenhöhle noch eingehender informiren will, 
als dies in diesem Aufsatze der Fall, dem rathe ich. Dr. Politzer's 
,, Zergliederung des menschlichen Gehörorgans, 1890", zu lesen, welches 
das einzige complete Werk über diesen Gegenstand ist. 

Das Antrum enthielt bei 51 von 108 untersuchten Fällen Falten; 
in 29 Fällen waren diese sehr zahlreich (Fig. 2, 3 und 4), es bestand 
gewöhnlich ein centrales längliches Band oder ein Mittelpunkt, von 
dem aas sie nach verschiedenen Seiten ausstrahlten; mitunter war die 
Hauptachse dieser Falten nach vorn gegen den Amboskörper und den 
Hammerkopf gerichtet, indem sie die Schleimhaut dieser Knöchelchen 
in Verbindung setzten. Nicht selten bestanden nur einige wenige 
unregelmässige Falten im Antrum oder an dessen Zugang; mitunter 
waren hier auch einige Falten zerstreut, in ihrer Anordnung an die 
Knochenbälkchen der Warzenzellen erinnernd, und gleichsam eine Fort- 
setzung derselben darstellend. 

Das hintere Ambosband besteht aus einem äusseren und einem 
inneren mehr oder weniger zarten Bande glänzender sehniger Fasern, 
die seitlich von der Spitze des kurzen Fortsatzes ausgehen. Der Ursprung 
des äusseren Bandes ist die Spitze der äusseren Fläche des Ambos und 
dieser Theil des Ligamentes ist beim Erwachsenen nach aufwärts 
gerichtet in einem Winkel von 45 ® gegen die Horizontale. Der innere 
Theil des Ligamentes ist oft sehr kurz; beim Erwachsenen verläuft er 
fast horizontal und nimmt seinen Ursprung vom Boden der inneren 
Ambosfläche, d. h. mit anderen Worten, die beiden Theile des hinteren 
Ambosbandes verlaufen nicht symmetrisch gegen den Kopf des kurzen 
Fortsatzes. 

Von dem äusseren Theil des hinteren Ambosbandes verlaufen zwei 
Schleimhautfalten nach vorne: die eine oder auch beide fand sich in 
115 Fällen bei 116 und der Raum nach aussen vom Ambos war 
in 89 Fällen vollständig von diesen Falten ausgefüllt. Die untere 
äussere Falte verläuft beim Erwachsenen meist horizontal und erstreckt 
sich nach vorn gegen den hinteren Rand des äusseren Hammerliga- 
mentes und fast von der Mitte des Amboses zu der unteren Grenze 
der Nische an der äusseren Wand der Paukenhöhle oberhalb des 
Trommelfelles (siehe Fig. 1, 5 und 8). 
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A«,V/^^,> 'r,*^!**- Fijf, 2. 1«. 11 Ulli \^\. 

^t-'lt-r n-i «^ o«rui;.ch *.U'»^*Ui'ifrt oder «« L-t nichi d*-Gtl:ch petrennt 
i'jti 'Uu Uf<;i''hbarUfn S^ bleiujLaatfalt^n ; eb kommt kurz oder lang. 
f'jfi'J '/'J^r rta'h for. datj Lig-arnfrnt entspringt Tom Torder^^n Ende einer 
Ku'f^.Ui'u\hiui.llt}, dit- kkh l^tiira d<fS Tegmen ma>'t>»ideam und des Teginen 
t)iii|/aiij äfrfclr<''kt, worauf zoerfet Politzer aofmerksam gemacht hat, 
w*']/ h'^r fcj«j Hpina d<;« Teginen maht<;idenm genannt hat. Beim Er- 
yf'^MhtiUun verläuft da» Ligam^itam saspensorium vertical, beim Fötus 
v^'fUiift **n 7A'Aiytt'\ntt nach unten und innen und in einem Winkel von 
Uiii iiU **. In diehem Alter ijst es oft in eine Schleimhautmasse ein- 
^ri'Ut'iu*i, die Jiicb rückwärt« gegen den Ambos erstreckt und beinahe 
*\*'n g;in/.en Hammerkopf umncbliesst. Am Hammerkopf ist es beim 
Kfw;i<;hM<'nen hU',\m an dessen höchstem Punkte befestigt. Dieser Punkt 
iK'gt ni'ht am Knde der langen Hammerachse, die durch den Kopf 
und d;iN Manubrium verläuft, sondern er liegt nach hinten und innen 
von diehf'r und sehr nahe der Gelenkverbindung mit dem Ambos; er 
filllt fuNt vollNiändig zusammen mit dem Ende der Achse, die durch den 
Kopf und Hals des Hammers geht. Die Fasern des Ligamentes breiten 
HK'h nach unten von der inneren Seite des Hammerkopfes aus und ofb- 
riiiiU ntirli hinten ^egon den Ambos. 

Dun V(inlei'o Hamniorband stellt eine der constantesten Schleim- 
hiiiiifiilten dar. Kh geht vom Ligamentum Suspensorium Mallei ab und 
vnrl/lufi (Umt den Hamraerkopf nach vorn und unten, sich gegen die 
Spitzt» diiN v(>nlen»n IJandos erstreckend. Sein oberer Eand ist am 
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Tegmen tympani befestigt nnd bildet dort eine fast verticale Falte. 
Diese Falte fand sich bei 112 von 113 Schläfenbeinen and war bei 
81 Fällen vollständig entwickelt (siehe Fig. 1, 4, 5, 6, 8 und 14). 

Eine weniger constante Falte, die äussere Hammerfalte, verläaft 
nach aussen nnd nnten vom Ligamentum saspensorinm gegen das 
äussere Hammerband. Diese Falte fand sich bei 55 Schläfenbeinen 
und war davon bei 46 vollständig entwickelt, und zwar unter 102 
untersuchten Schläfenbeinen (siehe Fig. 5 und 6). Mitunter findet sich 
eine unregelmässige Masse von Falten gegenüber und nach aussen von 
dem Ligamentum Suspensorium. Es ist hier weiterhin eine starke 
Schleimhautfalte häufig zu finden, die am Hammerkopf befestigt ist, 
deren innerer Band frei verlauft. Diese innere Hammerfalte ist fast 
horizontal, jedoch etwas höher nach vorn. Sie erstreckt sich zwischen 
dem unteren vorderen und inneren Rande des Hammerkopfes so weit 
nach hinten, als der untere gezähnte Fortsatz des Ambos, als das 
vordere Band und das äussere ^Ende der Spina transversa tympani. 
Nahe der Spina transversa vereinigt sie sich oft mit der oberen Falte 
des Tensor tympani, welche von der Sehne des Tensor tympani aus- 
geht (siehe Fig. 1, 6 und 9). Die innere Hammerfalte fand sich 
87 Mal bei 40 Präparaten. 

Die Kapsel der Sehne des Tensor tympani ist oft sehr dick und 
geht gewöhnlich nach vom in ein Band von sehnigen Fasern aus, 
welches nach aussen breiter wird und längs der Basis des Processus 
gracilis oder, wo dieser fehlt, am vorderen Hammerband befestigt ist, 
auf solche Weise ein inneres Hammerband bildend. Mitunter verlaufen 
einige Fasern der Sehne des Tensor tympani in der Nähe des Hammers 
getrennt von der Hauptmasse und ziehen zusammen mit dem inneren 
Hammerband gegen den Processus gracilis oder das vordere Hammer- 
band. 

Vom vorderen Ende der Kapsel des Tensor tympani gehen mit- 
unter zwei Falten ab. Es ist sehr selten, dass nicht ein Theil oder 
wenigstens eine von diesen sich findet. Bei 111 von 114 untersuchten 
Schläfenbeinen fand sich die- eine oder beide Falten, und in 81 war 
eine oder beide deutlich entwickelt (siehe Fig. 1, 3, 5, 6, 7, 9, 12, 
14 und 15). Die untere von diesen Falten oder die untere Falte des 
Tensor tympani verläuft beim Erwachsenen fast horizontal und erstreckt 
sich nach vorn gegen die Oeffnung der knöchernen Tube. Sie ist 
befestigt an der Aussenseite am vorderen Hammerband und dem Cristus 
tympanicus (Gruber), nach vom an der Tubenöffnung, und an der 
inneren Seite an einer longitudinalen Ebene, symmetrisch mit der Crista 
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in ^.r.^m W.r.i^*-! ron 4->* o-i^r c*'ir t-a-^* T>rc tmi ist im T-^rirr^n 

forvtlii l>#rf*^tijri '«•i^-h« Fi^. 15;. I^> Sj'xa tra!:^T*T^a trcp^an: büdH 
<;jri*rn Ho^f'rfi TOfi d^r Spina irmpani icajor rrf*ii «ii* •>■»«> LaoK-lIe 
dH< Pro'r^-^JW c'/obl'rariforTrjLs. Ein« an-i^-r* ährlkh'? Spina habe ich 
^waA ir*rit*r nach rom tind parallel mit diraer cpeä^-hen. Xa^b Torn 
T//IJ der (f\f^.rt'n FalU; d*-^ T«'n«<jr troipani imd mircnt«-r nach onU-n 
Ton d^r nntMXhn FalUf dfrs Tensor tympani begrenzt findet sich ein 
fari;iriler Haam, mitrjnter Ton beträchtlich'-r Gr^^sse, d«>n ich „tlse 
znU'hor chamt^r*' des Tympanoms nennen machte. Beim Fotos ist 
d'ieHff Raam z«itwei5ie sehr klein. 

Die vordere Trommelfellta.sche ist nur sehr klein im Vergleich zur 
hinteren Tauche, sie hat die Form eines ^tnmpfen Kegels, den Gipfel 
bildet eine dfinne, mehr noch zarte Membran, die das Tordere 
PrDMHakVbe Band mit dem vorderen Hammerband verbindet und auf 
diese Weine die vordere Hälfte des Pmssak'schen Baumes bildet. 
Gelegentlich ist diese Membran am Trommelfell befestigt, tiefer als 
das PruKsak'sche Band; sehr selten fehlt diese Membran und dann 
öfTnet sich die vordere Trommelfelltasche direct gegen den Prussak'schen 
Raum. Der Pmssak'sche Raum oder der nach aussen von der Membrana 
flaccida Sbrapnelli begrenzte Raum ist in der Mehrzahl der Fälle voll- 
ständig von der Paukenhöhle getrennt oder er steht mit ihr nur durch 
eine schmale OeflTnnng in Verbindung, die sich bei der geringsten Ent- 
zündung sofort verlogen kann. Tritt in diesem Raum eine Entzündung 
ein und wird or vollständig durch die geschwollene Schleimhaut aus- 
gefGllt, so kann sich die Flüssigkeit leicht durch die Membrana flaccida 
entleeren, und durch die so gebildete Oeffnung kann, wenn das äussere 
Rand nicht vollständig entwickelt ist, die Gegend von oben und aussen 
vom Hammorkopf, wenn sie entzündet ist, durch diese kleine Oeffnung 
ihr Secret und Exsudat entleeren. Die innere Wand der vorderen 
TuHcho wird von der Spina major und dem vorderen Hammerband 
gebildet; die hintere Wand vom Hammer; die vordere Wand vom 
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Annalns tympanicus; die äussere Wand vom Trommelfell. Der Rand 
der Tasche wird vom vorderen Hammerband (selten von der Chorda 
tympani, die in der Begel etwas höher als der untere Rand des Bandes 
verläuft) gebildet und ist entweder frei oder geht in die Schleimhaut- 
falte der Sehne des Tensor tympani Aber. 

Die hintere Trommelfelltasche wechselt sehr in ihrer Ausdehnung, 
je nach der Lage ihres freien Randes. Entweder ist sie nur klein, 
entsprechend der Basis des Manubriums, oder sie ist gross, wenn sie 
sich halbwegs nach unten gegen das Manubrium erstreckt. Die Falte 
der Tasche ist eine sehr constante Schleimhautfalte, welche, die Chorda 
tympani und ein starkes Bindegewebsband in sich schliesst. Diese Falte 
der Tasche verläuft fast parallel mit der Trommelfellebene und verläuft 
nach oben gegen dasselbe. Die ligamen tosen Theile dieser Falte — 
denn sie bildet ein hinteres Hammerband — finden sich meist constant. 
Sie verhindert hauptsächlich die Bewegung des Manubriums nach vom, 
bis zu einem gewissen Grade auch die nach innen. Ich konnte nie 
eine Aehnlichkeit in histologischer Beziehung zwischen der Anordnung 
des Bindegewebes innerhalb dieser Schleimhautfalte und dem Binde- 
gewebe des Trommelfells finden und sehe keinen Grund, diese Falte 
als einen Theil des Trommelfells zu bezeichnen. Der ligamentöse Theil 
der Falte wird durch starke longitudinal verlaufende Bindegewebsfasern 
gebildet. Sie bildet den freien Rand der Tasche in deren vorderem 
Drittel und ihre Seiten verlaufen parallel mit dem Trommelfell nach 
oben und hinten. Sie ist nach vorn längs der inneren hinteren Jläche 
des Manubrium befestigt, ungefähr in der Ebene des Ansatzes der 
Sehne des Tensor tympani oder etwas tiefer als dieser, und nach hinten 
dicht an der Innenseite des Annulus tympanicus, und an einem Punkte 
fast in gleicher Ebene mit der Spina anterior tympani. Sehr häufig 
fand ich als Anheftestelle dieses hinteren Hammerbandes eine kleine 
flache Spina, deren Richtung vorwärts geht und vis-ä-vis liegt der 
Ansatzstelle des Trommelfells. Diese Spina kommt so oft vor, dass 
sie einen Namen verdient, und möchte ich sie Spina tympani posterior 
nennen, welcher Name ffir sie entschieden mehr berechtigt ist als der 
Spina tympani major. Die hinteren zwei Drittel des freien Randes 
der hinteren Trommelfelltasche werden von der Chorda tympani ge- 
bildet. Die zwei Theile der hinteren Trommelfellfalte — das liga- 
mentöse Band und die Chorda — kreuzen sich und bilden einen stumpfen 
Winkel. Das Dach der hinteren Tasche, gleichwie das Dach der 
vorderen, wird von einer dünnen Membran gebildet, deren Rand in 
seiner ganzen Ausdehnung gewöhnlich mit dem daneben liegenden 
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Prassak'schen Band zaeammenfällt und so die Tasche vom Prnssak'schen 
Raum abtrennt. Was die hintere Tasche betrifft, so bildet diese Membran 
(die nicht so häufig ist als das Dach der vorderen Tasche) die hintere 
Hälfte des Bodens des Pmssak^schen Raumes, in den meisten Fällen 
ist sie vollständig vorhanden, wo sie jedoch fehlt, findet sich freie 
Communication zwischen hinterer Tasche und Prussak'schem Raum. 
Es bildet nicht die Regel, sondern eine Ausnahme, wenn die Falte der 
hinteren Tasche das Trommelfell berührt. Ist dies der Fall, so findet 
die Berührung gewöhnlich statt an der oberen und hinteren Peripherie 
der Falte, da wo dieselbe normaler Weis sehr nahe an das 
Trommelfell heranreicht. Anstatt eines ausgesprochenen Daches der 
Tasche nähert sich die Falte allmählich und vereinigt sich mit dem 
Trommelfell. Ist dies der Fall, so ist die Falte oft gefenstert — d. h. 
ihre Hauptelemente, das hintere Hammerband und die Chorda sind nicht 
vereinigt — und dann ist das hintere Hammerband mehr nach -aussen 
als gewöhnlich und dicht am Trommelfell am Mannbrium befestigt. In 
der grösseren Z<ahl der Fälle steht der lauge Ambosfortsatz mit der 
Falte der hinteren Tasche in Verbindung ungefähr da, wo Chorda und 
hinteres Hammerband sich kreuzen. Die Vereinigung ist entweder eine 
directe oder sie wird durch Schleimhautbänder vermittelt. Die Grenze 
der hinteren Tasche sind: oben der Boden des Pussak'schen Raumes; 
vom die hintere Fläche des Manubrium ; aussen das Trommelfell ; hinten 
der Annulus tjmpanicus, dicht nach innen vom Sulcus; innen die Falte 
der Tasche. Mitunter erhebt sich die Falte der hinteren Tasche nach 
oben gegen den Boden des Prussak'schen Raums und steht mit dem 
hinteren Theil des äusseren Hammerbandes in Verbindung; dies ist 
jedoch selten, und dann besteht eine Oeffnungin dem Prussak'schen 
Raum dicht über der Falte der Tasche und unterhalb des äusseren 
Hammerbandes. 

Das äussere Hammerband ist fast constant, horizontal, föcher- 
förmig. Der hintere Rand des Fächers ist gewöhnlich länger als der 
vordere und ist er am Hararter befestigt zwischen dessen Kopf und 
Hals am vorderen Band oder am äusseren Rand der Spina major rings 
um das Gelenk mit dem Ambos. In wenigen Fällen erstreckt sieb die 
Befestigung des Bandes nach hinten gegen das Hammer-Ambos-Gelenk, 
und einige wenige Fasern setzen sich am Ambos selbst an. Der äussere 
Rand des Bandes ist längs des Randes des Rivini'schen Knotens be- 
festigt, was zur Folge hat, dass es nach oben leicht convex ist. Die 
Stärke dieses Bandes ist sehr verschieden, es ist jedoch nie sehr dick. 
Die dicksten Fasern liegen bald an einer, bald an einer anderen Stelle; 
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gelegentlich ist es gefenstert, speciell in der Nähe des vorderen 
Hammerbandes. Das äussere Band bildet das Dach des Pnissak'schen 
Baumes nnd unter seinem hinteren Rande findet sich gewöhnlich eine 
Oeffnung gegen diesen Raum ; mitunter ist diese Oeffnung durch Schleim- 
hautfalten, die Yon den Rändern gegen die äussere Ambosfläche ziehen, 
verschlossen. Der hintere Rand des Bandes geht mitunter nach hinten 
längs der äusseren Seite des Ambos in eine Schleimhautfalte Ober, oder 
nach unten in den oberen Rand der hinteren Trommelfellfalte. Auch 
finden sich gelegentlich an der oberen vorderen Fläche dieser Bänder 
Schleimhautfalten . 

Das vordere Hammerband ist das stärkste dieser Bänder; seine 
inneren und unteren Fasern sind oft länger als die äusseren oberen ; es 
ist ein flaches Band, dessen längster Durchmesser fast vertical verläuft 
und dieser Durchmesser ist 4 oder 5 Mal so gross als der horizontale. 
Es ist am Hammer befestigt, au dessen Vorderseite, fast dicht über 
der Ansatzstelle der Sehne des Tensor tympani bis halbwegs gegen 
den Kopf, wo die Ansatzstelle durch eine deutlich sichtbare Vertiefung 
sich kennzeichnet. Die kürzeren Fasern des Bandes endigen an der 
inneren und unteren Fläche der Spina major, während einige von den 
längeren sich von der Paukenhöhle bis in die Fissura Glaseri 
erstrecken. 

Den Winkel, der durch das Manubrium und den langen Ambos- 
fortsatz gebildet wird, wird oft durch ein Schleimhautgewebe gebildet, 
das sich mitunter so weit nach unten erstreckt wie die Mitte des langen 
Fortsatzes und das obere Drittel des Manubriums (siehe Fig. 15). 

Als eine der ungewöhnlichsten Falten des Hammers und des 
Amboses möchte ich die folgenden anführen. Vielleicht die häufigste 
von diesen ist die hintere innere Falte, eine Duplicatur, die vom hinteren 
Rande des langen Ambosfortsatzes, vom unteren Rande des kurzen Fort- 
satzes, von der inneren Paukenhöhlenwand und dem Steigbügel, wo sie 
mit dessen Schleimhautsystem in Verbindung tritt, ausgeht. Gelegentlich 
überspringt sie den kurzen Fortsatz und setzt sich an der äusseren 
Paukenhöhlenwand an. Diese Falte ist meist horizontal, geht jedoch 
längs ihres äusseren und hinteren Randes am höchsten nach oben. 
Sie fand sich bei 52 und vollständig bei 20 von 117 untersuchten 
Schläfenbeinen. 

Mitunter sieht man eine Falte, die sich an der hinteren Grenze 
der Kapsel der Sehne des Tensor tympani, dem Hammer, dem unteren 
Zahnfortsatz des Ambos, dem vorderen Rand des langen Ambosfort- 
satzes, dem Steigbügel und der inneren Wand der Paukenhöhle ansetzt. 

7* 
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Diese vordere innere Falte verläuft mehr schräg, als irg(^nd eine der 
früheren; ihr äusserer und vorderer Rand liegt am höchsten, sie fand 
sich bei 26 und vollständig bei 11 von 119 untersuchten Schläfen- 
beinen (siehe Fig. 10, 11 und 13). Wenn die frühere Falte auch 
vorhanden ist, so kann sie sich mit dieser Falte vereinigen und bildet 
dann eine schüsseiförmige Fläche über die Paukenhohle. Ihr tiefster 
Punkt liegt dicht über dem Steigbügel. Diese zwei Falten bilden ^ 
besonders, wenn die hintere nach aussen an der äusseren Wand befestigt 
ist, knapp über dem Trommelfell, einen Vorhang, der alle Knöchelchen 
mit Ausnahme des Manubriums in sich schliesst und bewirken dadurch 
eine gewisse Aehnlichkeit mit der Paukenhöhle des Hundes. Das runde 
Fenster kann auch frei sein. Ich fand auf diese Weise die Enöchelchen 
vollständig von der Paukenhöhle abgeschlossen bei 9 von 115 Schläfen- 
beinen (siehe Fig. 10). Diese beiden inneren Falten, in Verbindung- 
mit der äusseren des Hammers und des Ambosses und der vorderen 
der Sehne des Tensor tympani, theilten bei 9 von 115 untersuchten 
Schläfenbeinen die Paukenhöhle vollständig in eine obere und eine 
untere Hälfte und mehr als zur Hälfte ausgebildet fand sich diese 
Theilung in 40 (siehe Fig. 10 und 11). Mitunter geht vom Steig- 
bügel eine Falte nach oben und verbindet die innere Oberfläche des 
langen Ambosfortsatzes mit der inneren Paukenwand, und bildet so die 
verticale Ambosfalte, die gelegentlich sich gegen das Tegmen erhebt» 
der inneren hinteren Seite des Hammerkopfes folgend. Sie war bei 20 
und vollkommen bei 3 von 29 untersuchten Schläfenbeinen vorhanden 
(siehe Figur 12). Eine seltene Falte erhebt sich von der Scheide der 
Sehne des Tensor tympani, entlang der inneren Oberfläche des Hammers, 
gegen das Tegmen und die innere Paukenhöhlenwand. Diese Failte 
fand sich bei 6 und vollkommen bei 2 von 41 untersuchten Schläfen- 
beinen. 

Nur 3 Mal sah ich den Steigbügel vollkommen frei von Schleim- 
hautfalten. Bei 109 untersuchten Schläfenbeinen waren solche bei 106 
vorhanden. Auf der oberen und unteren Seite des Steigbügels, wo 
er am reichlichsten mit Schleimhaut ausgekleidet ist, ist sie auch meist 
mit der gegenüberliegenden Wand verwachsen. Ob dies durch die An- 
wesenheit so vieler Schleimhautadhäsionen oder die Nähe des Steigbügels 
an der Wand bedingt ist, ist fraglich ; aber das letztere scheint schuld 
zu sein, da in der Mehrzahl der Fälle der Steigbügel mehr an der 
unteren Wand adhärent zu sein scheint und da wir finden, dass die 
Fussplatte des Steigbügels gewöhnlich dieser W^and viel näher liegt als 
der oberen, da die untere jäher sich von der Nische des ovalen Fensters 
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erhebt. Der Steigbügel war bei 109 Beobacbtangen unten stärker 
adhärent bei 78 und oben stärker adhärent bei 7. Die Schleimhaut, 
die den Steigbügel mit den Wänden der ovalen Nische in Verbindung 
setzt, bestand entweder nur aus wenigen Fasern oder Streifen oder aus 
einem Schleimhautgewebe, das die ganze Länge des einen oder beider 
Schenkel mit der Wand verband. Die obere Seite des Steigbügels 
zeigt mitunter Pasern und Palten, die ihn mit der oberen Wand der 
Nische verbinden, die innigste Verbindung fand sich jedoch stets unten. 

Die Membrana propria des Steigbügels zeigt grosse Variationen, 
bei einem Präparat fand ich die Membran doppelt, auf beiden Seiten 
in einer Ebene gelegen mit dem correspondirenden Ende des Schenkels 
und vollkommen einen freien Kaum einschliessend. Mitunter war eine 
Membran zwischen den oberen oder unteren Enden der Schenkel — 
gewöhnlich dem unteren — ausgespannt und eine unvollständig aus- 
gebildete zwischen den gegenüberliegenden Enden der Schenkel. Aeusserst 
selten war absolut keine Spur einer Membrana propria vorhanden. 
Gelegentlich schien es, als ob die Membrana propria gegen die untere 
Wand der ovalen Nische zu stärker würde. In der Mehrzahl der Pälle 
erstreckt sich eine Schleimhautfalte quer über den Raum, den die Sehne 
des Musculus stapedius überbrückt. Ps findet sich auch da eine Palte, 
die ähnlich angeordnet ist, in Verbindung mit der knöchernen Spicula, 
die unterhalb der Stapedius-Sehne und fast parallel mit ihr verläuft. 
Beim Pötus finden sich gewöhnlich zwei solcher Spiculae, die untere ist 
jedoch beim Erwachsenen gewöhnlich wieder verschwunden. Mitunter 
ist auch die untere erhalten und die obere fehlt, oder es fehlen beide. 

Die schmale Bucht oder der Sinns tympanicus, an der inneren 
Wand der Paukenhöhle dicht unter und hinter der Pelvis ovalis ist 
mitunter von einer Schleimhautfalte bedeckt. Die Pelvis rotunda ist 
nicht selten durch Schleimhautfalten verdeckt und gelegentlich auch 
durch solche vollständig verschlossen. Sie bestehen entweder aus Pasern 
oder aus Palten. Bestehen sie aus Palten, so können sie angeordnet 
sein auf eine von zwei Arten — entweder wie ein Stern, dessen 
Strahlen an der Pelvis rotunda befestigt sind, oder wie ein Schleim- 
hautring über der Oeffnung der runden Nische. Bei 99 Beobachtungen 
war bei 44 die runde Nische wenigstens theilweise verschlossen (bei 23 
vollständig) und 55 waren vollkommen frei. Die inneren und hinteren 
Wände in der Nachbarschaft des Pensters zeigen oft schmale Schleim- 
hau tgewebsstreifen, die einige Unregelmässigkeiten auf ihrer Oberfläche 
überbrücken, aber ich fand sie auch nur bei den Präparaten, die auch 
an anderen Stellen reichlich Schleimhautfalten aufwiesen. 



102 W. 8. 6 r 7 a n t : Z. Topographie d. normal, menschl. Pankenhoble. 

Ausser diesen Falten und Bändern der Paukenhöhle, die mir einer 
Classification werth erschienen, fand ich oft noch solche, die ich als 
individnelle anföhren möchte (siehe Fig. 14 nnd 15). 

Bei einigen wenigen Schläfenbeinen zeigte die knöcherne Pauken- 
höhlenwand Neigung, eine kurze Strecke sich in die Schleimhautfasem 
and -Falten, zu erstrecken. 

Es ist mitunter angenommen worden, dass die Trommelfellfalten, die 
auf der Oberfläche leichte Convexitäten bilden, indem sie vom kurzen 
Hammerfortsatz nach vom und hinten unterhalb des Prussak'schen 
Bandes verlaufen, an dem nach Aussengerücktsein des kurzen Fortsatzes 
schuld sind. Ich bin jedoch der Ansicht, dass die Falten an der 
wechselnden Spannung der circulären Fasern des Trommelfells, da wo 
es aus der Membrana propria in die Membrana Shrapnelli übergeht, 
schuld sind. 

Erklärung der Ahhildufigen, 

Alle Abbildungen, die das eben Gesagte illustriren, sind nach der Natur 
gezeichnet und zeigen oft natürliche Grösse. Die Schleimhautfalten sind durch 
Farben angedeutet, die hei Istgemalten liegen dem Auge am nächsten. 

Fig. 1. Fötale Paukenhöhle, von oben geöffnet, zeigt die innere äussere 
Falte. An der oberen Fläche des Hammers kann man den unteren 
Theil der vorderen Hammerfalte sehen. Die innere Hammerfalte liegt 
dem Hammerkopf gegenüber und kreuzt sich in der Nähe mit der 
Falte des Tensor tympani, die man noch eben an ihrer inneren Seite 
sehen kann. 

Fig. 2. Schläfenbein eines Erwachsenen, Ansicht von oben und hinten. Aus 
dem Antrum mastoideum gehen Falten nach vorn zu den Ossicula. 
Es ist eine obere äussere Falte zu sehen und zahlreiche Falten in der 
Nische des Hammerkopfes. Es ist dieselbe Paukenhöhle wie in 
Fig. 12. 

Fig. 3. Schläfenbein eines Erwachsenen, dasselbe wie Fig. 15. Ansicht nach 
vorn unten und aussen. Zahlreiche Falten ziehen vom Antrum 
mastoideum gegen die Ossicula. Man kann die vordere Hammerfalte 
sehen, ebenso die des Tensor tympani. Eine Faser verbindet den 
Hammerkopf mit der inneren Wand. 

Fig. 4. Schläfenbein eines Erwachsenen, dasselbe wie Fig. 9. Ansicht nach 
aussen. Man kann die vordere Hammerfalte sehen und Falten, die 
aus dem Antrum mastoideum konmien. Im Vordergrund kann man 
einen Theil der vorderen äusseren Falte sehen und im Hintergrund 
einen Theil des Tensor tympani. 

Fig. 5. Schläfenbein eines Erwachsenen, Ansicht von oben. Vor dem Hammer- 
kopf und sich etwas über diesen erhebend kann man die äussere 
Hammerfalte sehen, die nach aussen geht und sich mit der inneren 
äusseren Falte vereinigt. Den unteren Theil d^r vorderen Hammer- 
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falte kann man sehen. Die Falte des Tensor tympani kann man nicht 
vollständig ausgebildet sehen. . 

Fig. 6. Schläfenbein eines Erwachsenen von oben eröffnet. Nach vom von 
der inneren Oberfläche des Hammerkopfes kann man die innere 
Hammerfalte sehen. Der untere Theil der vorderen Hammerfalte liegt 
nach aussen von dieser und wieder nach aussen von dieser liegt ein 
Rest der äusseren Hammeifalte. Die äusseren Falten sind ungewöhnlich 
schlecht ausgebildet und bilden nur ein schmales Gewebe, das am 
hinteren Ambosband befestigt ist. In der vorderen Ecke der Pauken- 
höhle ist die Falte des Tensor tympani. Vom Ambo8köi*per geht eine 
Faser nach der inneren Paukenwand und bildet einen Theil der nicht 
vollkommen entwickelten hinteren inneren Falte. 

Fig. 7. Schläfenbein eines Erwachsenen von oben eröffnet. An der inneren 
Seite des Hammerkopfes dehnt sich ein Qewebe aus längs des hinteren 
Endes der Sehne des Tensor tympani und der vorderen Oberfläche des 
langen Ambosfortsates. Dies ist eigentlich eine unentwickelte vordere 
innere Falte. Vorne liegt die Falte des Tensor tympani. Die äussere 
Falte erscheint in unregelmässiger Richtung. 

Fig. 8. Schläfenbein eines Erwachsenen, dasselbe wie Fig. 14, Ansicht von 
oben. Es zeigt die untere äussere Falte, die Falte des Tensor tympani 
und die vordere Hammei*falte, die sich schief nach aussen erhebt. 

Fig. 9. Schläfenbein eines Erwachsenen, dasselbe wie Fig. 14, Ansicht von 
oben. Es zeigt die hintere innere Falte; auch der hintere Theil der 
oberen Falte ist zu sehen, der vordere Theil derselben ist weg- 
genommen.. Die vordere und die innere Hammerfalte ist zu sehen und 
ein ganz kleiner Theil der Falte des Tensor tympani. 

Fig. 10. Schläfenbein eines Erwachsenen, von demselben Individuum wie 
Fig. 11, Ansicht von unten. Es zeigt die Paukenhöhle vollständig 
getheilt; die Ossicula, mit Ausnahme des Manubrium, sind durch einen 
Schleimhautvorhang vollständig abgetrennt Die vordere und die 
hintere innere Falte sind zu sehen. 

Fig. 11. Schläfenbein eines Erwachsenen, von demselben Individum wie Fig. 10, 
Ansicht von oben. Es zeigt die vordere und die hintere innere Falte ; 
auch die obere äussere Falte, die vordere Hammerfalte und eine unge- 
wöhnliche innere Hammerfalte ist zu sehen. Es besteht auch complete 
horizontale Theilung der Paukenhöhle. 

Fig. 12. Schläfenbein eines Erwachsenen, dasselbe wie Fig. 8, Ansicht von 
unten. Es zeigt die Falte des Tensor tympani, die inneren Falten, 
das Gewebe an Hammer und Ambos und die verticale Ambosfalte. 

Fig. 13. Schläfenbein eines Erwachsenen, Ansicht von oben. Es zeigt das 
spitze Ende der verticalen Ambosfalte, ebenso eine unregelmässige 
Schleimhantmasse nach vorn vom Hammerkopf, die vordere innere 
Falte und die äussere Falte. 

Fig. 14. Schläfenbein eines Erwachsenen, dasselbe wie Fig. 8, Ansicht nach 
aussen. Es zeigt die Falte der hinteren Trommelfelltasche, auch ver- 
schiedene Schleimhautfasern an unregelmässigen Stellen, die vordere 
Hammerfalte, die Falte des Tensor tympani, einen Theil der äusseren 
Falte und das Gewebe zwischen Hammer und Ambos. 
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unregelmässige zwischen Steigbügel und rundem Fenster gelagerte, die 
ein bedeutendes klinisches Interesse im Hinblick auf die durch sie ver- 
anlasste Störung der Beweglichkeit dieser Theile beanspruchen, und 
drittens in solche von Strängen und Verdoppelungen — hauptsächlich 
erstere — in der Nachbarschaft des Antrum. Die nachfolgenden Be- 
schreibungen entnehme ich aus gewählten Fällen, die die erste und 
zweite Klasse, die zwei klinisch am meisten ihren Einfluss geltend 
machenden, illustriren. Bei beiden war es klar, dass das Mittelobr 
nicht der Sitz der Krankheit war und dass diese Neubildungen sich weder 
pathologisch bildeten, noch in Folge eines pathologischen Processes Ober 
die Massen deutlich wurden. — Dieselben repräsentiren einen Zustand, 
der in mehr oder weniger hohem Grade normaler Weise vorhanden ist, 
in mehr als 70 ^/o des Mittolohrs beim Menschen, und verdienen daher 
einer speciellen Berücksichtigung vom praktischen Standpunkte aus. 

Im ersten Falle sind die Warzenzellen, das Antrum und die 
Paukenhöhle gross und gut entwickelt, die Warzenhöhle wird von zahl- 
reichen Strängen durchsetzt und es besteht ausserdem eine Neubildung 
von Schleimhaut, von dreieckiger Gestalt, deren Spitze am oberen Rand 
des kurzen Ambosfortsatzes, und deren Basis, 2 Mm. breit, strang- 
förmig an der inneren, hinteren und äusseren Wand der Warzenhöhle 
angeheftet ist. Es bestanden also folgende Schleim hautduplicaturen : 
eine von der vorderen Wand ca. 1 Mm. über dem Ansatz der Sehne 
des Tensor tympani, diu sich nach unten und hinten gegen die Sehne 
erstreckt und die die vordere Paukenhöhle vollständig in einen oberen 
und unt«*ren Theil trennt. — Darüber ist eine zweite und kleinere 
Duplicatur, die sich von der Basis des Hammerkopfes nach unten gegen 
die Sehne und dann nach vorn gegen die Mitte der ersteren erstreckt. 
— Drittens eine kleine dreieckige Falte, die sich von der Mitte der 
Sehne entlang deren Bande und von der inneren Pauken wand gegen 
den vorderen Schenkel und den Kopf des Steigbügels erstreckt — und 
endlich eine derbe Duplicatur, die sich vollständig über den hinteren 
Theil der Paukenhöhle erstreckt und am Steigbügel, absteigendem 
Ambosschenkel, unteren Rand der hinteren Tasche und hinterer und 
innerer Wand der Paukenhöhle festsitzt und die Höhle vollständig in 
eine obere und untere Hälfte theilt, mit Ausnahme einer ca. 1 Mm. 
im Durchmesser haltenden Oeffnung zwischen absteigendem Ambos- 
schenkel und Hammer. 

Bei der zweiten Form sind die Horizontalfalten gering an Zahl 
und verhältnissmässig unbedeutend. Der Steigbügel zeigt eine Falte, 
die von einem Schenkel zum andern geht und den Zwischenraum ver- 
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schliesst, mit Ausnahme einer kleinen Stelle an der Spitze dieses drei- 
eckigen liaumes; eine zweite Falte füllt den von der Eminentia des 
Steigbügels, der Sehne seines Maskeis, der hinteren Wand des ovalen 
Fensters und dem hinteren Schenkel des Steigbügels gebildeten Baam 
vollständig aas; ausserdem fanden sich zahlreiche Stränge und nach 
vorne eine kleine Falte, letztere auf dem Boden des Fensters und sich 
vom vorderen Schenkel gegen die correspondirende Wand des Fensters 
erstreckend, und eine kleine Falte, die sich vom Steigbügelköpfchen 
und dem Ansatz der Sehne nach oben und rückwärts erstreckt und 
deren Ebene mit der der Paukenhöhlen wand zusammenfällt. ^ 

Die Schleimhautfalten in diesen beiden das typische Bild illustriren- 
den Fällen haben sowohl in Bezug auf ihre Structur wie auf ihren 
Sitz eine ganz verschiedene klinische Wichtigkeit; die Anwesenheit 
fibrösen Gewebes in grösserer oder geringerer Ausdehnung beeinträchtigt 
die Elasticität der Falten, und mitunter auch durch ihren Sitz in der 
Ebene der Bänder. 

Der erste Fall entspricht fast vollständig dem auf Dr. Bryant's 
Tafel, Fig. 11, abgebildeten und giebt ein typisches Bild; der zweite 
entspricht von ihm mitgetheilten Fällen ^). 

Abgesehen von der Behinderung der freien Drainage im oberen 
Theil der Paukenhöhle spielen die Schleimhautduplicaturen der ersten 
Klasse beim Eintreten eines Flüssigkeitergusses in die Paukenhöhle eine 
grosse Rolle in der Aetiologie dieser Krankheiten, deren grössere Mehr- 
zahl einer vasomotorischen Störung in dieser Gegend ihre Entstehung 
verdankt; denn wenn man die Thatsache in Betracht zieht, dass diese 
Falten echte Falten oder Verdoppelungen sind und dass jede einen 
doppelten Schleimhautüberzug hat (mit oder ohne, in der Kegel jedoch 
mit dazwischen liegendem Bindegewebe), und dass diese Falten sich 
mit anderen und den Wänden der Paukenhöhle und den Theilen, an 
denen sie gerade befestigt sind, kreuzen, so können wir leicht ver- 
stehen, dass die secernirende und gefässhaltige Paukenoberfläche durch 
sie verdoppelt oder verdreifacht wird, wodurch sich wieder das rasche 
Auftreten von Entzündungserscheinungen im oberen Theil der Pauken- 
höhle erklären lässt, ebenso wie das oft excessive und massenhafte 



^) Observations on the Topography of the Normal Human Tympanum. 
Die Untersuchungen, auf denen Dr. Bryant^s Mittheilung basirt, begannen 
mit einer Uebersicht über ihren gegenseitigen Werth und deren Yei*6ffent- 
Uohung, aber die völlig unabhängige und originelle Entstehung seines Werkes 
▼erdient dafür specielle Erwähnung. Seine beiden Veröffentlichungen sollen, 
trotzdem sie getrennt erschienen lind, gemeinsam betrachtet werden. 



C. J. ^lake: Neubild. t. Schleimhaut in d. normal. Paukenhohle. 107 

Auftreten von serösem Exsadat, wobei noch die Frage nach Betheiligang 
der Warzenhöhle nicht berührt werden soll. In der That begünstigt 
die Anwesenheit von Falten der dritten Art, zusammen mit der be- 
kannten Neigung der Antrumschleimhaut anzuschwellen, ein Aufheben 
der Communication mit der Warzenhöhle und bewirkt dadurch eine 
Isolirung des Mittelohrs, welche Folgen sich am besten in den Fällen 
von acuter Reflexentzündung der Paukenhöhle zeigen, wie wir sie 
typisch beim ¥inde sehen, wo der Entzündung des Ohres eine Reizung 
der betreffenden Gesichtsseite voraufgeht, wo, nach einer Erkaltung z. B., 
oft schnell, mitunter innerhalb einer Stunde sich heftiger Schmerz im 
Ohr und Kopf, Sausen, Schwindel und ein Gefühl von Völle im Ohr 
einstellt und wo sich als objectiver Befund ein klares, stark vor- 
gewölbtes und im oberen Theil und entlang dem Hammergriff injicirtes 
Trommelfell zeigt. 

Die Paracentese des am stärksten vorspringenden hinteren unteren 
Quadranten macht Luft entweichen, wobei sich ein scharfes Zischen 
hören läi^st und sie giebt nicht die geringste Schmerzlinderung, die 
erst spontan mit dem allmählichen Auftreten von serösem Ausfluss 
einzutreten pflegt. 

Bei dieser Art von Erkrankung und auch bei jenen geht meist 
eine üeberanstrengung der Nerven vorher, die sich meist durch ein 
Gefühl der Völle im Ohr offenbart, worauf dann rasch Schmerz ein- 
setzt, der bald unerträglich wird, und wobei eine ausgiebige lincision 
längs des oberen Randes des Trommelfells, vom kurzen Fortsatz des 
Hammers nach hinten, und tief genug, um die tiefe Gefässschicht, 
welche den inneren Hammerplexus bilden, noch zu treffen, die einzige 
genügende Phlebotomie bildet. Es kann keinem Zweifel unterliegen, 
dass wir es nur mit einer begrenzten Schicht vascularisirten Gewebes 
zu thun haben, die durch die normale Paukenhöhle geliefert wird, 
ohne Hinzurechnung der Schleimfalten. In dem ersten der erwähnten 
Fälle ist es deutlich, dass die plötzliche Congestion der Schleimhaut 
sich soweit erstreckt und das Lumen der Paukenhöhle vermindert wird, 
und zwar tritt dies so plötzlich ein, dass sie die Luft innerhalb des 
noch bestehenden Theiles einer Paukenhöhle comprimirt und dass mit der 
Entfernung der comprimirten Luft die seröse Exsudation folgt, aber 
erst nach einiger Zeit, aus welcher Thatsache erhellt, dass die Luft 
durch die Anschwellung der Schleimhaut und nicht durch die An- 
sammlung von Flüssigkeit bewirkt wird. Bei der zweiten Art folgt 
auf die Blutung, die mitunter 24 Stunden anhält, ein lang anhaltender, 
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reichlicher seröser Ausfioss» so dass es klar ist, dass derselbe nicht in der 
Paukenhöhle allein seine Entstehung haben kann, oder sie lässt sich 
leicht dnrch eine andere Hypothese erklären a^ die des blossen aus- 
gedehnteren Ergri£fenwerdens ihrer Gefassschicht. Wenn wir diesen 
Fällen weiter nachgehen bis zu dem Stadium, in dem der Process 
eitrig wird, so muss besonders auf die Anwesenheit der Falten der 
ersten Art, der horizontalen, Bücksicht genommen werden, nicht allein 
wegeh der möglichen Behinderung einer freien Drainage, wie bereits 
erwähnt, sondern auch, weil in Folge der beträchtlichen Verdickung 
und der Verwachsungen, die durch die Berührung der ulcerösen Ober- 
fläche entstehen können, auch nach dem Verschwinden der Eiterung, 
dieselben ein beträchtliches Hindemiss für die Bewegung der Gehör- 
knöchelchen abgeben können. Es ist zur Genüge bekannt, dass die 
Verdickung und die Verwachsung der Falten der zweiten Art zwischen 
Steigbügel und der Gegend des runden Fensters einen beträchtlichen 
Einfluss auf diese für die Schallübertragung wichtigen Theile ausüben, 
und welchen Werth die chirurgischen Massnahmen zu ihrer Entfernung 
behufs Mobilisirung des Steigbügels haben. Bei ausgedehnter Zer- 
störung des Trommelfells mit spontaner Ausstossung des Ambos besteht 
die beträchtliche Behinderung des Gehörs in Folge der Unbeweglichkeit 
des Steigbügels, indem seine Falten adharent und verdickt sind, und 
die Immobilisirung noch vermehrt wird durch die unbehinderte Thätigkeit 
des Musculus stapedius, die sich bessern lässt durch die Tenotomie des 
Musculus stapedius und der Falten. In einem derartigen Falle war bei 
einem Patienten in Folge einer im Anschluss an in der Kindheit 
überstandenen Scharlach aufgetretenen doppelseitigen eitrigen Mittelohr- 
entzündung eine beträchtliche Abnahme des Gehörs zurückgeblieben ; 
das rechte Ohr war vollständig actionsunfähig ; das Trommelfell war 
zerstört; die Knöchelchen waren da, ohne nachweisbare Erscheinungen 
von Caries und auch die Gelenkverbindungen schienen intact, so 
weit die eitrige Entzündung in Betracht kommt, der Hammergriff 
war in Berührung mit und adharent am Promontorium; die Schleim- 
haut der Paukenhöhle war etwas geröthet und mit schleimigem 
Secret bedeckt. Die Application eines künstlichen Trommelfells (Ver- 
bandwatto in Borvaselin getaucht) bewirkte keine Gehörverbesserung. 
Bei sorgfältiger Beleuchtung und unter antiseptischen Cautelen Aus- 
trocknen des G^hörgangs mit in schwacher Sodalösung und dann in 
Sublimat und Alkohol getauchten Wattebäuschchen, wurde ein doppel- 
schneidiges, abgerundetes und nach der Fläche gebogenes Messer, nach- 
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dem es zuvor in Boralkohol getaacht war ^), in die Paukenhöhle nach 
aufwärts geführt, sowohl vor wie hinter dem Hammer und von vom 
nach rückwärts, in der Absicht die horizontalen Falten zu durcb- 
trennen, deren Vorhandensein durch eine Sonde festgestellt war. Der 
Hammergriff wurde dann durch ein lanzettförmiges gebogenes Messer 
(ähnlich dem von Miot^) nachgebildeten) und hierauf wurde das 
künstliche Trommelfell wieder versucht, jedoch ohne jeden Erfolg. 
Hierauf wurde das Ambos-Steigbügel-Gelenk durchtrennt und der 
Musculus stapedius durchschnitten^), es zeigte sich geringe Besserung, 
aber dieselbe trat erst ein, als die Falten zwischen Steigbügel und den 
Wänden der Nische durchtrennt waren, und das Gehör war jetzt mit 
Hülfe des künstlichen Trommelfells für den Gebrauch genügend. In 
diesem Falle waren die Adhäsionen am stärksten und am deutlichsten 
zwischen dem hinteren Steigbügelschenkel und der Wand der Nische. 
Die Contraction des Stapedius hatte das begünstigt. Als eine weitere 
Hlustration ' des Einflusses derartiger Falten der zweiten Art auf die 
Beweglichkeit des Schall Vermittlungsapparates will ich einen Fall an- 
führen, bei dem die Mobilisirung des Steigbügels nur sehr geringen 
Effect ergab, bis eine Falte, die sich quer über die Membran des 
runden Fensters erstreckte, durchschnitten war und auf diese Weise die 
Beweglichkeit des Steigbügels ermöglicht war, womit die Gehörver- 
besserung erst recht deutlich wurde. 

Es eiistirt nun noch eine Classe von Fällen, wie schon erwähnt, 
bei denen der mögliche Einflass der Verdickung solcher Schleimhaut- 
falten in Erwägung gezogen werden muss, nämlich die chronischen, 
nicht eitrigen Processe, die objectiv charakterisirt sind durch eine 
progressive und schliesslich beträchtliche Verdickung der Paukenschleim- 
haut und des submucösen Gewebes, und subjectiv durch eine ziemliche 
Beeinträchtigung des Gehörs mit anhaltendem und lästigem Ohrensausen 
und eine Reihe anderer Beschwerden, die den Patienten alles Mögliche 
versuchen ' lassen — die Durchschneidung des Trommelfells, die 
Eröffnung des Warzen fortsatzes zur Zeit Sir Astley Cooper's, oder 
die erst neuerdings in Aufnahme gekommene Wegnahme von Trommel- 
fell, Hammer und Ambos, wie es Kessel vorgeschlagen hat, eine 
Operation, die bezweckt, erstens den Schallwollen freien Zutritt zum 



Die Ablagerung von Borkrystallen auf der schmalen Messerklinge 
liest sich nach der Einführung in den Trichter deutlich sehen. — ') Vergl. 
Bezold, Exp. Untersuch, über den Schallleitungsapp. des menschl. Ohres. 
Arch. f. Ohrenheilk. 1880, S. 38. — •) De la mobilisation de Tetrier von 
Dr. C. Miot, Pari« 1890, 8. 38. 
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Steigbügel zu verschaffen, zweitens diesen selbst Ton seinen anbeweg- 
lichen Compagnons zn befreien and ihn endlich, nachdem er von der 
Kette der Grehör knöchelchen befreit ist, noch weiter za mobilisiren. 
Bei dieser Operation rauss man stets bedenken, dass ausser der Durch- 
trennang der normalen Anheftang der Gehörknöchelchen aach die ab- 
normen verdickten Schleimhantfalten an diesen Stellen ebenso berück- 
sichtigt werden müssen , wie bei Fällen eitriger Mitteloh rentzündang mit 
Caries des Hammers oder des Ambos, wobei die Wegnahme dieser 
Xnöchelchen aus chirargischen Gründen nothwendig wird; ebenso ist 
die Fixirang der Knöchelchen in Fällen von chronischer, nicht eitriger 
Erkrankung eine Folge der Einwirkang des Krankheitsprocesses auf 
die Gelenke and normalen Befestigungen der Knochen, anch ist die 
Verdickung dieser nicht so häufigen Bänder und Falten, welche oft 
einen Theil der Ligamente bilden, obgleich nicht so häufig als wie bei 
den eitrigen Processen, oft schwer durch die Untersuchung festzustellen. 
Ob die Excision des Trommelfells nebst Hammer und Ambos bei 
der chronischen, nicht eitrigen Mittelohrentzündung ein nothwendiger 
Eingriff ist, nachdem alle anderen Massregeln genügend versucht sind, 
bleibt die Frage, namentlich im Hinblick auf den relativ wichtigen 
Einfluss solcher behindernder Scbleimbautfalten am Steigbügel, da diese 
ja allein schon eine Immobilisirung desselben veranlassen können. 
Was wir mit der Entfernung von Hammer und Ambos bei nicht 
eitrigen Fällen bezweckenj nämlich den Steigbügel von dem schweren 
und rigiden Theil zu entlasten, lässt sich möglicherweise eben so gut 
erreichen durch Durchtrennung des Ambos-Steigbügel- Gelenks und 
Tenotomie des Stapedius von einer Oeffnung im hinteren Theile des 
Trommelfells aus, die jedoch genügend gross sein muss, um ein 
bequemes Ankommen am Steigbügel und am runden Fenster zu 
ermöglichen. 

XYIII. 

Operative Massnahmen bei Schwerhörigkeit 

Von E. B. Dench, 

Asiistenzarst der New- Yorker Augen- und Ohrenklioik. 

(Uebersetzt Ton C. Truckenbrod in Hamburg.) 

Schon in der frühesten Periode der Ohrenheilkunde haben operative 
Massnahmen zur Besserung der Schwerhörigkeit, gleichviel ob durch 
eitrige oder nicht eitrige IVfittelohrentzündung entstanden, InterBSse 
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erregt. Politzer*) schlägt die Trennung dor Adhäsionen vor, die 
oft nach eitriger Entzündung zurückbleiben, um so die Beweglichkeit 
der Gehörknöchelchenkette herzustellen und auf diese Weise das Gehör 
zu verbessern. 

Kessel ^), von der Annahme ausgehend, dass Fixation des 
Steigbugeis in einem seiner Fälle an der Beeinträchtigung des Gehörs 
Schuld sei, machte die „Circumcision*' des Steigbügels oder die Durch- 
trennung seiner Adhäsionen mit den benachbarten Theilen, um ihn auf 
diese Weise zu mobilisiren. 

Die meisten der neueren Werke über Ohrenheilkunde erwähnen 
solche Eingriffe mehr als historisch interessant, als als Methode zur 
Behandlung krankhafter Zustände der Paukenhöhle. Moure '') erwähnt 
in einem Aufsatz über diesen Gegenstand, dass diese Frage von Zeit 
zu Zeit das Interesse der Ohrenärzte in Anspruch genommen habe. 
Den erschöpfendsten Beitrag hierzu lieferte wohl Miot*), der in einer 
Reihe von Fällen durch die Mobilisirung des Steigbügels Erfolg erzielte, 
und zwar sowohl durch Verbesserung des Gehörs als durch Ver- 
minderung der subjectiven Beschwerden. Auch Blake berichtet in 
einem interessanten Aufsatze an die Academy of Medicine of New-York 
im Jahre 1890 über eine Reihe von Fällen aus seiner Praxis, in denen 
er durch operative Eingriffe im Mittelohr Erfolg erzielte. 

Meine eigene Erfahrung hierüber ist nur gering und doch war 
das Resultat in den operativ behandelten Fällen äusserst befriedigend. 

Erster Fall. Es handelt sich um einen jungen Mann, 20 Jahre alt, der 
vor einigen Jahren eine rechtseitige Mittelohrentzündung überstanden hatte. Die 
hintere Hälfte des Trommelfells war ausgedehnt zerstört, der Hammergriff 
lag in der noch erhaltenen vorderen Hälfte und war stark nach vorwärts 
gezogen. Es bestand reichlicher Eiterausfluss. Die innere Wand der Pauken- 
höhle war von einem Gewebe verdeckt, beinahe in der ganzen Dicke binde- 
gewebig, und nur auf der Oberfläche sammtähnlich und weich. Unter geeigneter 
Behandlung war die Eiterung beträchtlich zurückgegangen, das Gehör hatte 
sich jedoch nicht gebesRert. Mit dem Aufhören der Eiterung Hess die Röthung 
der Paukenhöhlenwftnde nach und bei genauer Besichtigung sah man im 
hinteren oberen Theil der Paukenhöhle das Steigbügelköpfchen, wahrscheinlich 
iixirt durch das oben erwähnte fibröse Gewebe. In diese dicke Masse um 
den Steigbügelkopf wurden in verschiedenen Richtungen Incisionen gemacht, 
indem dabei von der Idee ausgegangen war, ihn von Adhäsionen zu befreien 



*) Diseases of the ear. American edition, Philadelphia 1883, S. 499. — 
Archiv f. Ohrenheük. Bd. XI, S. 199. — *) Revue de laryngol. Bd. XI, 
S. 225. — *) Ibid. S. 49. 
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mad iluB Nrine freie Schwin^uji^vfihi^krif za eraiösliob««. Gleieh aaeh dem 
ente« Ein^tf wurde das Gehör far Uiii^aii?«j^raclie and for GeraaMli riel 
hemer und nach weherea Eininiffea aahm es ao«"h mehr za. Aach aaf die 
Eiterung wirkten die Inci9i«>nen crünstig, die jetzt srinilich aufhörte, obgleich 
t*ie for eini4?e Zt^it ia gerintren Maase anhielt und aa^n<chi^inlioh ans dem 
oberea Theil der Paakenhöhle kam. Die Be^«ening war, so weit ich weisü, 
eine aahaltende und Patient fiberzeogte eich tätlich Ten ihr. Patieat giebt 
am, daM er fa«t «o gut, wie auf seinem anderea C^hre hört. 

Zweiter FalL Et« handelt $ich am einen 12-jihrigen Knabea, der an 
doppelseitiger chronischer Minelohrentzündong leidet. Bei der ersten Unter- 
suchung zeigte lieh da^ Gehör auf dem linken Ohre, da.« nur gering eiterte, 
ganz gut. Rechta war der Ausflu» reichlich und das Gehör sehr schlecht, so 
schlecht, dass der Knabe groeee Schwierigkeit ia der Schule hatte. Durch 
die Behandlung nahm die Eiterung ab, besi«erte sich jedoch das Gehör nicht. 
Das rechte Trommelfell war auseedehat zerstört. Eine Perforation, die fast 
' s des ganzen Trommelfells einnahm, ermö^Mohie einen freien Einblick in den 
hinteren oberen Theil der Paukenhöhle; der Hammer lag im vorderen Theil 
de« Trommelfellre^tes. Nach oben bedeckte der Rand der Perforation das 
Amboe - Steigbügelgelenk, der Rand war stark gespannt und druckte 
anscheinend ziemlich betrachtlich auf die Gehörknöchelchenkette. Es wurde 
durch ihn ein Terticaler Einschnitt gemacht, der sich circa ^ x«" nach oben 
erstreckte. Als der Knabe einige Tage später wiederkam, hatte das Gehör 
beträchtlich zugenomillen und hatte die Mutter gleich eine entschiedene 
Besserung des Gehörs Consta tirt. Dass die Incision wesentlich die Spannung 
gehoben hatte, ergab sich auch aus dem Klaffen der Wundränder und aus 
dem freien Anblick des Ambossteigbügelgelenks. Eine Durchtreimnag des- 
selben schien Anfangs angezeigt, da jedoch die Besserung anhielt, wurde kein 
weiterer Eingriff for nöthig erachtet. 

Dritter FalL Es handelt sich um ein Hädchen von 16 Jahren, das schon 
frühzeitig durch chronische Mittelohrentzündung beide Trommelfelle ver- 
loren hatte. Trotz der Besserung des Ausflusses blieb das Gehör schlecht 
und es wurde mit Erfolg operativ vorgegangen. Auf dem rechten Ohre war 
der Hammergriff am Promontorium fixirt und die Knöchelchen waren unbe- 
weglich. Mit einem kleinen, nach der Fläche gebogenen Messerchen wurde 
die Adhäsion durchtrennt. Die Hörweite für die Uhr, die ursprünglich nur 
beim Anlegen gehört wurde, stieg auf 2*.j", nach 3 Tagen auf 8". Die 
Besserung hielt 2 Monate an und auch jetzt, wo in Folge einer Erkältung 
sich die Eiterung wieder eingestellt hat, hört Patientin nach ihrer Angabe 
noch besser als vor der Operation. 

Vierter Fall. Es handelt sich um einen 20- jährigen jungen Mann, 
bei dem eine acute eitrige Entzündung das ganze Trommelfell zerstört hat, 
und die ganze Paukenhöhle frei liegt. Die Gehörknöchelchen waren deutlich 
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dislocirt und der Hammergriff nach hinten, oben und innen gegen das Steig- 
bügelköpfchen, mit dem er durch eine Adhäsion fest Terbunden war, Terlagert. 
Die Durchtrennung dieser Adhäsion machte das Gehör für Sprache auf diesem 
Ohr normal. 

Buck^) und Politzer *) berichten über je einen ähnlichen Fall. 

Natürlich kann nicht jede im Anschlnss an eitrige Mittelohr- 
entzündung aufgetretene Schwerhörigkeit auf operativem Wege gebessert 
werden. In keinem unserer Fälle folgte nach dem Eingriff eine Ent- 
zündung, und in keinem war der Schmerz beträchtlich. 

Es ist im Interesse unserer Patienten geboten, ihnen frei zu 
erklären, dass in jedem Fall durch einen ganz einfachen, mit keinem 
Risico verknüpften Eingriff, sich möglicherweise eine Besserung des 
Gehörs erzielen lässt, dass jedoch über die Grösse der Gehörverbesserung 
sich nur ein ungefährer Schluss ziehen lässt. Bei Fällen nicht eitriger, 
sondern catarrhalischer Entzündung mit Bildung von Adhäsionen in der 
Paukenhöhle sind wir zweifelsohne ebenfalls berechtigt, unter anti- 
septischen Cautelen die Paukenhöhle zu eröffnen und den Versuch zu 
machen, die Eett^ der Gehörknöchelchen frei zu machen, sei es durch 
Durchtrennung des Ambossteigbügelgelenks, oder durch Durchtrennung 
vorhandener Adhäsionen oder das Brisement force nach Miot. 

üeber diesen Gegenstand haben viele Ohrenärzte geschrieben. 
Schwartze') hat 1873 Trommelfell und Hammer bei einem Falle 
von Sderose entfernt, 1878 hat Kessel^) bei derselben Krankheit 
Trommelfell, Hammer und Ambos entfernt. Bei uns bat Sexton ^) 
verschiedene Fälle chronischer catarrhalischer Mittelohrentzündung 
operirt, entweder das Trommelfell- oder eines oder beide der oben erwähnten 
Enöchelchen entfernt, und waren die Resultate meist zufriedenstellend. 

In allen Fällen muss man sich vergegenwärtigen, dass eine 
Besserung nur erzielt wird, wenn die Adhäsionen ausschliesslich in der 
Paukenhöhle ihren Sitz haben und sich nicht in das Antrum erstrecken, 
und wenn sie alle durchtrenot werden. Bryant ^) verdanken wir eine 
genaue Beschreibung der normaler Weise in der Paukenhöhle vor- 
handenen Bänder, während Blake ^) uns ihre klinischen Anzeichen 
genau beschreibt und die operativen Eingriffe zu ihrer Trennung darlegt. 



A manual of diseases of the ear. N.-Y. 1889, S. 287. — ^) Citirt von 
Bück, 1. c. — ^) Die chirurgischen Krankheiten des Ohres. Stuttgart 1885. 
— *) Arohiv f. Ohrenheilk. Bd. XHI, 8. 69. — •) The ear and its diseases. 
N.-Y. 1888, 8. 386. — «) Aroh. of Otology Bd. XIX, S. 217. — Ibid. 8. 209. 

Zeitschrift far Ohrenheilkunde, XXII. 8 
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XIX. 

Knochengeschwülste des Gehörgangs und 

deren Entfernung. 

Von Urban Pritchard in London. 
(Uebenetzt Ton C. Truckenbrod in Hamburg.) 

(Mit zwei Abbildangen im Texte.) 

Ueber die Aetiologie sowohl wie nber die zweckmässigste Behand- 
Inng der Knochenaaswücbse des Gehörgangrs ist schon so yiel discatirt 
worden, nnd die Schwierigkeiten nnd Gefabren eines operativen Eingriffs, 
wie sie bis jetzt vorgenommen würden, haben Manchen von nns za 
Zweifeln veranlasst, ob wir zur Operation schreiten sollen. Ich beab- 
sichtige diejenigen Indicationen aufzustellen, die ich selbst als die zweck- 
massigsten erkannt habe, mit Röcksicht auf die verschiedene Art dieser 
Geschwülste nnd im Speciellen, um eine Modification der Behandlung 
mit dem Drillbohrer darzulegen, mit deren Hfilfe wir manchen Schwierig- 
keiten, wie sie sich bei- der jetzigen Methode mit dem Drillbohrer zeigen, 
aus dem Wege gehen können. 

Der verstorbene Dr. Cassels aus Glasgow brachte zuerst eine 
genaue Classification der Knochengeschwölste des Gehörgangs. Er 
theilte solche in Hyperostosen und in eigentliche Exostosen. Unter 
Hyperostosen verstehen wir eine diffuse Anlagerung von Knochengewebe, 
hauptsächlich das Resultat chronischer Entzündung. Diese Geschwülste 
zeigen sich als verhältnissmässig grosse aber gleichmässige Anschwel- 
lungen einer Seite der knöchernen Gehörgangswand. Sie nehmen lang- 
sam an Grösse zu (obgleich immer noch rascher als richtige Exostosen) 
und meist hört das Wachsthnm plötzlich auf; meist jedoch dehnen sie 
sich aus, bis der Gehörgang vollständig ausgefüllt ist, wodurch ge- 
legentlich durch Druck auf die gegenüberliegende Wand Schmerz aus- 
gelöst wird. Glücklicherweise sind diese Formen sehr selten und sind 
auch nur wenig härter als gewöhnlicher compacter Knochen und ihre 
Beseitigung macht keine so erhebliche Schwierigkeiten als die der eigent- 
lichen Exostosen, über die ich berichten will. 

Die eigentlichen Exostosen kaiin man in drei Gruppen eintheilen: 

1) Multiple, gleichmässig glatt und rund ; die Oberfläche blass und 
glänzend, die Consistenz noch härter als Elfenbein. 
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Die Aetiologie ihrer Entstehung ist anlriar. Man hat Bäder, 
Syphilis nnd andere Krankheiten für ihre Entstehung verantwortlich 
gemacht, nach meiner Erfahrung jedoch entstehen sie meist auf gich- 
tischem oder rheumatischem Boden, speciell auch weil man sie selten 
l»ei Kranken in den Spitälern findet, sondern bei den Bessersitnirten 
und dadurch mehr an Gicht leidenden ; deshalb wechselt auch ihr Vor- 
kommen sehr bei den verschiedenen Nationalitäten und das ist vielleicht 
auch der Grund, weshalb Engländer am meisten von dieser Krankheit 
befallen werden. Ich möchte noch hinzufügen, dass ein Bad gelegent- 
lich als ein Reiz ihre Entstehung begünstigen kann. 

Ihre Grösse variirt von Hirsekorn- bis zu Erbsengrösse. Ihr Wachs- 
thum ist sehr langsam und es ist sehr selten, dass man den Gehörgang 
vollständig durch sie ausgefüllt findet, weil sie, da sie beim Wachsen 
mit anderen in Berührung kommen, dadurch im eigenen Wachsthum 
behindert scheinen. Es besteht meist* noch ein kleiner Spalt, genügend 
für das gewöhnliche Gehörvermögen, wenn dieser nicht oft durch De- 
tritusmassen' (Hautfetzan und Schmalz) verlegt würde und dadurch 
Schwerhörigkeit oder Taubheit veranlasst würde. 

2) Multiple ; von un regelmässiger Form, blassröthlicher Farbe und 
danklem Aussehen, mit breiter Basis und von grosser Härte. 

Meistentheils kann ihre Entstehung direct auf den Reiz einer lang 
bestehenden Otorrhoe oder auch auf die Verknöcherung von Polypen 
zunickgeführt werden. Sie wachsen nur langsam, obgleich sie wahr- 
scheinlich immer noch schneller wachsen als die der ersten Klasse, speciell 
so lange die Otorrhoe weiter besteht und dadurch kann oft vollständiger 
^>rschluss des Gehörgangs herbeigeführt werden — ein sehr unange- 
nehmer und gefährlicher Zustand. 

3) Einzelne polypenförmige Exostosen, die so zu sagen einen elfen- 
beinharten Kern haben, von dem aus sich einzelne kleine Balken in 
das darüber liegende fibröse Gewebe erstrecken, das Ganze ist durch 
einen knöchernen Stiel an der Gehörwand befestigt. 

Diese scheinen fast immer durch Verknöcherung eines fibrösen oder 
fibrös-knorpeligen Tumors zu entstehen. 

Obwohl sie sehr selten sind, so muss man sie mit Rücksicht auf ihr 
verhältnissmässig rasches Wachsen hinsichtlich der Behandlung besonders 
erwähnen. 

Es l ietet in der Regel nur geringe Schwierigkeit, das Vorhanden- 
sein von Knochengeschwülsten zu erkennen. Man kann sie för einfache 
Polypen halten, obgleich för ein geübtes Auge dieser Irrthum kaum in 
Frage k( mmt, nnd sie sich mit der Sonde sofort als Knochengeschwülste 

8* 
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erweisen. Gleichwohl ist es wichtig, sofort eine genaue Differentialdiagnose 
zn stellen und wir müssen uns jederzeit genau die oben angegebene 
Characteristica vor Augen halten. Es mag noch hinzugefügt werden, 
dass die Exostosen der ersten und zweiten Klasse sich gewöhnlich mit 
der Sonde hart anfühlen , während die der . dritten Klasse sich nicht 
allein weich und nachgiebig, sondern auch meist als unempfindlich er- 
geben. Es mag auch beiläufig erwähnt werden, dass multiple Exostosen 
(der ersten und zweiten Klasse) nicht auf den Gehörgang allein 
beschränkt sind ; sie kommen gelegentlich auch an den Knochen- 
wänden des Mittelohrs vor und können dann zu ernsten Störungen der 
Function der dort vorhandenen Theileund zu irreparabler Taubheit führen. 
Ich bin lange bei der Klassification und DifTerentialdiagnose dieser Ge- 
schwülste verweilt, weil die einzuschlagende Behandlung in jedem 
falle, je nach seiner Natur, Lage und Form der Geschwulst, mit der 
wir gerade zu thun haben, verschieden ist. 

Die Behandlung ist meist eine chirurgische, und wir haben nicht 
nur zu entscheiden, wann, sondern auch wie operirt werden soll. 

Hyperostosen mit Rücksicht hauptsächlich auf ihren Sitz und ihr 
rasches und gleichmässiges Wachsen sehen wir in derBegel erst, wenn 
sie den Gehörgang genügend ausgefüllt haben, und wenn sie, mit wenigen 
Ausnahmen, sofort entfernt werden sollen. 

Exostosen der ersten Klasse lässt man in der Kegel in Ruhe und 
die gelegentliche Entfernung von Detritusmassen ist das allein Vorzu- 
nehmende. Besteht jedoch Neigung zu vollständigem Verschluss, so 
ist ein chirurgischer Eingriff nöthig. Es sollte eine Ausnahme gemacht 
werden zu Gunsten solcher Fälle, wie wir sie gelegentlich sehen, wo 
eine der Geschwülste grösser und prominenter als die andere ist, weil 
hierbei Neigung zu weiterem Wachsthum und vollständigem Verschluss 
besteht. 

Auch sollten letztere eher entfernt werden, wenn sie im äusseren 
Theile des Gehörganges ihren Sitz haben. 

Bei der zweiten Klasse sind die Indicationen zur Entfernung un- 
gefähr die gleichen, wie bei der ersten Klasse, d. h. wenn Gefahr von 
Verschluss des Gehörgangs besteht und, wenn es sich um einzelne, im 
äusseren Theil des Gehörgangs sitzende Exostosen handelt. Nicht allein 
so, sondern auch im Hinblick aaf die meist vorhandene Otorrhoe ist 
Verschluss zu befürchten; um die Verstopfung wenigstens etwas zu 
heben, mag es genügen, den Ausfluss zu mindern oder ihn ganz zum 
Stillstand zu bringen, und das ist meist der Fall beim Wiederkehren 
einer Entzündung. Wir mussten uns gleichwohl überlegen, dass solch' 
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eine Otorrhoe oft nar ein Zeichen einer noch hinter der Exostose sitzen, 
den Caries ist, die in ihrem weiteren Verlauf einen operativen Eingriff 
nöthig macht. 

Es folgt daraus, dass die Entfernung diesser Art von Geschwülsten 
häufiger nöthig ist, als solche der ersten Klasse. 

Exostosen der dritten Art sollten in der Kegel sofort entfernt 
werden, da deVen Operationen so zu sagen kinderleicht ist und keine 
Ncthwendigkeit vorliegt, damit zu warten, die Schwierigkeiten der 
Operation im Gegentheil grösser werden können. 

Ich komme jetzt zur Besprechung der Methoden zur Entfernung 
dieser Geschwülste. 

Hammer und Meissel erweisen sich gelegentlich sehr nützlich, ich 
bin jedoch der Ansicht, dass sie für Fälle von Hyperostosen haupt- 
sächlich anwendbar sind, wo der Knochen verhältnissmässig weich ist 
und sich eine grosse Oberfläche bietet. Die Krümmung des Meisseis 
soll womöglich die des Gehörorgans sein. 

Exostosen der dritten Art, die eine schmale Basis oder einen Stiel 
haben, können leicht mit einem Zahnhebel entfernt werden oder, wie 
Herr Field vorgeschlagen hat, mit einer Zahnzange abgebrochen werden. 

Die weitaus am häufigsten angewandte Methode zur Entfernung 
von Exostosen im Ohre, speciell solche der ersten und zweiten Art, ist 
die mit modificirten Zahn - Drillbohrern. Derselbe kann, wie Sir 
William Dalby vorgeschlagen hat mit dem Electromotor getrieben 
werden oder, was vielleicht vorzuziehen ist, mit der Maschine, wie sie 
Zahnärzte benutzen. 

Die anzuwendenden Bohrer sollen von feinem Stahl und sehr scharf 
und noch länger sein als die von Zahnärzten benutzten. Ein Assistent 
(wenn möglich ein Zahnarzt) sollte den Gang des Motors überwachen. 

Handelt es sich nur um eine einzige Geschwulst, so soll der Bohrer 
möglichst entfernt von der Basis und möglichst nahe der Spitze ange- 
setzt werden. 




A 

Fig. 4. 



Fig. 6. 

A. Trephlne. B. DriUbohrer, mittlerer Stftrke, wie er fQr die Entfernung 
von Exostosen benutzt wird; natürliche Grösse. 
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Man beginnt mit einem feinen Bohrer and wechselt ihn, sobald 
sich der Kopf in die Geschwulst eingebohrt hat, mit einem grösseren 
und der ganze Vorgang ist der ^er in einem Loch oder Gmbe ro» 
tirenden Feile. In einigen Fällen bilden zwei oder mehr Exostosen 
in Folge ihres Dichtzosammenstehens schon von selbst eine Grube, in 
die man dann den Drillbohrer einsetzt, und auch hier beginnt die 
Feilarbeit yon der Oberfläche. 

Neuere Verbesserungen in der Anfertigung von Bohrern haben 
ohne Zweifel diese Operationen bedeutend erleichtert, aber trotzdem 
sind dieselben keineswegs leicht oder leicht zu unternehmen. Sie sind 
oft sehr ermüdend und es dürften mehr als eine Sitzung erforderlich 
sein. Dies ist theil weise durch Blut verursacht, welches sich rasch 
in dem engen Gehörgang sammelt, das Sehen verhindert, und häufiges 
Herausnehmen des Bohrers erfordert, und theilweise auch durch die 
Härte der Geschwulst selbst. Aus letzterem Grunde, da die Bohrer 
leicht auf der Oberfläche des Tumors abgleiten können, und so lange 
bis der Kopf des Bohrers sich in die Gewebe eingebohrt hat, sind wir 
nie sicher, dass nicht so etwas vorkommt. 

Bei der folgenden Auseinandersetzung hoffe ich keine der Schwierig- 
keiten, wie sie bei der Anwendung des einfachen Drillbohrers vor- 
kommen, übersehen zu haben. 

In meinen letzten Fällen habe ich an Stelle eines soliden Bohrers eine 
kleine Trephine benützt (Fig. A) ähnlich denen, wie sie gelegentlich 
auch die Zahnärzte benutzen. Diese unterscheidet sich von der ge- 
wöhnlichen chirurgischen Trephine nicht allein durch ihre Grösse, 
sondern auch durch die Abwesenheit des centralen Führungs-Zahnes. 
Es können verschiedene Grössen davon angefertigt werden, die oben 
abgebildete hat circa 5 Mm. im Durchmesser. 

Sobald der Bohrer der Zahnmaschine gegen dieses Instrument 
ausgewechselt ist, ist die Methode der Anwendung einfach folgende: 
Nach Aussuchen einer mögUchst grossen Trephine wird sie so nahe 
der Basis, als der Umfang des Instrumentes noch freie Rotation auf der 
Spitze der Geschwulst ermöglicht, angesetzt, so dass in jedem Momente 
nur ein Theil des ümfangs der Trephine mit dem Tumor in Verbindung 
kommt. Es ist rathsamer, einen Theil der Geschwulst zu entfernen, 
als nur ein Loch in dieselbe zu bohren. 

Diese Methode eignet sich hauptsächlich für die Fälle, wo eine 
Geschwulst die andere überragt, und gerade diese Fälle kommen uns 
am häufigsten zur Operation. Handelt es sich auf der andern Seite 
nur darum, eine wenn auch nur enge zwischen verschiedenen Exostosen 
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präexistirende Oeffnung zn erweitern, so ist der solide Bohrer vorzn- 
ziehen. 

Die Yortheile der Trephine gegenüber dem Drillbohrer scheinen 
folgende za sein: 

1) In der Begel ist nur eine Sitzung nöthig, weil der Tumor mit 
eins entfernt werden kann, indem mit ihr die Basis des Tumors durch- 
sägt wird und, weil dies nicht mehr Zeit erfordert, als das Bohren 
eines einfachen Loches, und auf diese Weise ein grösserer Theil des 
Knochens entfernt wird. 

2) Die Gefahr des Ausgleitens des Instrumentes auf der Ober- 
fläche der Geschwulst ist geringer und, wenn es passirt, tritt nicht 
so leicht eijio Verletzung des Gehörgangs ein, da die Trephine im 
Gegensatz zum Drillbohrer auf der Aussenseite vollständig glatt ist. 

3) Es wird kein Aufenthalt durch Wechseln des Instruments nöthig, 
da man dieselbe Trephine bis zum Ende benutzen kann. 

4) Mit dem Drillbohrer muss die Geschwulst in ihrer ganzen Grösse 
abgefeilt oder in kleine Stücke zerquetscht werden, während die Tre- 
phine mehr grosse Stücke abschneidet, und aus diesem Grunde ist ein 
Wegnehmen und Neuansetzen des Instrumentes seltener nöthig. 

5) Aus demselben Grunde ist die Blutung geringer und dadurch 
nicht so häufig die Aussicht erschwert. 

Die Resultate der Operation sind in der Regel sehr befriedigend. 
Die Wunde heilt, wie zu erwarten, in der Regel gut. Granulationen, 
die mitunter aus dem Grunde der Wunde aufscbiessen , gehen auf die 
einfachste Behandlung zurück. Nach Entfernung von Exostosen der 
dritten Art ist es zur völligen Wiederherstellung des Gehörs meist noth- 
wendig, eine Masse von Epidermisschollen, die sich hinter der Geschwulst 
angesammelt hat, mit der Spritze zu entfernen. Bei diesen Geschwülsten 
erwies sich mitunter der Stiel als von einer knorpeligen Oberfläche 
ausgehend, und dies erklärt bis zu einem gewissen Grade ihre grosse 
Neigung zu Recidiven, während die anderen von mir beschriebenen Ge- 
schwülste dazu nur eine geringe oder gar keine Neigung zeigen. 

Zum Schluss will ich noch einige Worte über die Nothwendigkeit 
von Anästheticis hierbei anfügen. Manche der Geschwülste sind aus- 
nehmend empfindlich und deshalb ist, mit Rücksicht auf den Patienten, 
ein Anästheticum nothwendig. Nicht allein deswegen, sondern auch 
weil die leichteste Bewegung des Kopfes sehr ernste Consequenzen nach 
sich ziehen kann, ist eine allgemeine Anästhesirung der lokalen Cocain- 
Application vorzuziehen, da ja der Gehörgang mit Haut und nicht 
mit Schleimhaut ausgekleidet ist, und das Mittel keinen oder nur ge- 
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ringen Effect hat, während die Lage nnd grosse Empfindlichkeit des 
Tumors ein subcutane Application unmöglich macht. Der Tumor scheint 
nur auf seiner äusseren Oberfläche empfindlich zu sein und es braucht 
daher, sobald man durch dieselbe durchgedrungen ist, die Narkose 
keine sehr tiefe zu sein, obgleich ich selbst es vorziehe, mit Röcksicht 
auf eine möglicherweise Schaden bringende Bewegung oder irgend einen 
anderen Zufall, Patienten ganz in meiner Gewalt zu haben. 



Ein Fall lebender Larven im Ohre. 

Von W. E. Baxter 

Arzt ao der £a«t«rn Maine Augen- and Ohrenklinik Bangor Me. 

(üebersetzt von C. Trnckenbrod in Hamburg.) 

Herr T., Amerikaner, 34 Jahre alt, Farmer, consultirte mich am 
27. Juli 1888 mit der Angabe, dass Yor 4 Tagen beim Mähen eine Fliege in 
sein rechtes Ohr kroch; er entfernte die todte Fliege mit einem Grashalm. 
Er hatte keinen Schmerz und Unbequemlichkeit im Ohr, bis zwei N&chte 
später dasselbe zu bluten anfing und sich gleichzeitig heftiger Schmerz ein- 
stellte, und empfand er erst 2 Tage später durch meine Behandlung 
Erleichterung. Beim Eintritt in mein Sprechzimmer fielen drei weisse Würmer 
aus seinem Ohr. 

Als ich den Mann sah, war er fast sinnlos, theils wegen der Schmerzen, 
theils weil er glaubte, dass: „sein Kopf voll von "Würmern sei*. Bei der 
Untersuchung zeigte sich die Ohrmuschel roth und sehr geschwollen, der 
Verband, den er über dem Ohr trug, war mit Blut durchtränkt und der 
Gehorgang schien voll von kriechenden Larven- Ich spritzte das Ohr sofort 
mit warmem Wasser aus und entleerte auf diese Weise allein 12 Larven. 
Der Gehorgang war in seiner ganzen Ausdehnung entblösst, das Trommelfell 
gleichfalls roth entzündet und macerirt, war nicht perforirt, sondern intact. 

^ c 

Nach der Entfernung der Larven war die Hörweite rechts ^t^-, links ^/eo. Ich 

DU 

schickte den Patienten mit einem in Boro-Glycerin getauchten Wattestöpsel 
nach Hause mit der Aufforderung, am nächsten Tage wiederzukommen. loh 
sah ihn erst gegen Ende der Woche wieder, das Gehör war auf beiden Seiten 
normal, Gehörgang und Trommelfell geheilt und ich entliess ihn geheilt. 

Die Larven waren 6 Mm. lang, 2 Mm. dick und ihre Zahl war inclusive 
der 3 beim Eintritt des Patienten schon herausgekommenen 15; sie waren von 
gelblichweisser Farbe und mit Blut gefüllt. Sie waren auch sehr activ, 
beweglich, blieben länger als 12 Stunden im Wasser, dem ungefähr 3^/o 
Chloroform zugesetzt war, um ihre Vitalität zu prüfen, lebend. 
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Wahrscheinlich waren Eier im Gehörgang abgelegt, da er nie 
Gel oder irgend eine andere Substanz, die Insecten irgendwie anlocken 
konnte, in's Ohr eingeführt hatte; wahrscheinlich waren die Eier beim 
Versuch, die Fliege zn entfernen, gleichzeitig ansgepresst worden. 

Dr. Eoosa sagt in seinem „Treatise on the ear'S 1885, Seite 181: 
„Dr. Blake sagt .... „bis jetzt sind sie (die Laryen) nur gefunden 
worden bei Fällen von Mittelohreiterang in Verbindung mit Perforation 
des Trommelfells". Auch: „Dr. Grünin g berichtete bei einer Ver- 
sammlung der New -York Ophthalmological Society, 1882, einen Fall 
von lebenden Larven im gesunden Geh5rgang, aber dieser Fall ist in 
der Literatur, soweit ich weiss, der einzige". 

Dr. G. H. Burnett in: „A treatise on the ear", 1884, Seite 291, 
erwähnt den Fall von Dr. Kuntzmann, -in dem sich Larven in dem 
Ghre zeigten und das Ghr vollständig gesund war, bevor die Fliege, 
die ihre Eier dort ablegte, eindrang". Dr. Burnett sagt femer: 
„Nach den Untersuchungen von Blake und Anderen scheint es, wenn 
Würmer erst festen Halt in den Geweben des Ghres gefunden haben, 
dass Ausspritzungen und Einträufelungen von Flüssigkeiten, die dem 
Ghre unschädlich sind, diese nicht entfernen können. Blake, Gruber 
und Andere sind der Ansicht, dass sie sich nur mit einer geeigneten 
Zange aus dem Ghre entfernen lassen." Ich selbst hatte in diesem 
Falle keine solche Schwierigkeiten mit der Entfernung der Larven, 
dieselben kamen mit Hilfe einer gewöhnlichen Spritze und zeigten 
weder Kraft noch Neigung, sich an den Gehörgangswändeu festzu- 
setzen, trotzdem sie sehr „bloodthirsty" (blutdürstig) und beweglich 
waren. 

XXI. 

Ein Fall von Cholesteatom und ausgedehnter 
Caries des Warzenfortsatzes ohne örtliche 
Entzündungszeichen. Tod durch Sinus- 
thrombose und Meningitis. 

Von Harry Friedenwald aus Baltimore, 
(üebersetzt von H. Knapp in New-York.) 

(Mit zwei Abbildungen im Texte.) 

Vor einigen Jahren beschrieb Prof. H. Knappt) aus New- York 
einen ausserordentlich interessanten nnd lehrreichen Fall von schwerer 
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Erkrankung des Processus mastoideus in Folge einer Mittelohreiterang; 
weit entfernt entstanden Abscesse über dem Occipitalknochen, doch waren 
nie irgend welche Zeichen von Erkrankung des Fortsatzes vorhanden. 
Der Patient starb an Kleinhimabscess nnd die Section zeigte aasge- 
dehnte Caries jenes Knochens. Knapp hebt hervor, dass ,,in diesem 
Fall wie in den meisten anderen, der hauptsächliche Herd ftlr die 
Eiterbildung im Warzenfortsatze liegt'S und, auf die in diesem Falle 
gemachte Erfahrung gestützt, glaubt er eine weitere Indication für die 
operative Eröffnung des Warzenfortsatzes gewonnen zu haben. Zur 
selben Zeit berichtete Dr. F. Tilden Brown*) über einen Fall von 
Abscess im Warzenfortsatze, wobei weder Empfindlichkeit, noch erhöhte 
Temperatur, noch Schwellung in diesem Theile bemerkbar waren, wohl 
aber bestandiger Schmerz in der Gegend der Protuberantia 
occipitalis. In diesem Falle wurde Heilung durch Anbohrung des 
Warzenfortsatzes und die Entleerung des Eiters erzielt. 

Durch solche Fälle sah sich Gruber ^) veranlasst, es als Indication 
für die Eröffnung des Warzenfortsatzes zu betrachten, „wenn bei ent- 
zündlichen Processen im Ohre hochgradige, allen anderen Mitteln wider- 
stehende Schmerzen in der entsprechenden Schädelhälfbe vorhanden sind, 
auch wenn am Warzenfortsatze keine entzündlichen Erscheinungen 
nachweisbar wären." 

Andere Autoritäten äussern sich mit weniger Bestimmtheit — es 
herrscht hier bei Weitem keine üebereinstimmung. Frothingham^) 
erwähnt in seiner Abhandlung über die Indicationen für die operative 
Eröffnung des Warzenfortsatzes „die Neigung, die Indicationen auf 
solche Fälle auszudehnen, in denen die Oberfläche des Fortsatzes nicht 
empfindlich und von völlig normalem Aussehen ist", doch bemerkt 
er, dass „in vielen solcher Fälle die Indicationen nicht bestimmt erkannt 
werden können, und dass oft entschiedener Zweifel herrschen muss in 
Bezug auf die Nothwendigkeit, oder sogar die Zulässigkeit einer 
Operation". 

Der Fall, den ich hier mittheilen will, bezieht sich auf diese 
Frage; die Wichtigkeit derselben und die Selt-enheit des Falles sind 
die Rechtfertigung seiner Veröffentlichung. 

Krankengeschichte. Der Herr, über dessen Krankengeschichte 
ich berichten werde, stand unter der Behandlung meines Vaters und' der 
ineinigen. Er stellte sich zuerst am 17. März 1890 vor mit der Klage, dass 
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Bd. III, 8. 832. 
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er heftige Schmerzen im linken Ohre habe und an Schwindel leide. Er 
erzählte folgende Anamnese: Als Kind habe er Masern gehabt. Seitdem 
bestehe Ausfluss aus dem linken Ohre. Vor Jahren habe er einmal eine 
Anschwellung hinter demselben Ohr gehabt, welche von einem Arzt auf- 
geschnitten worden sei und geeitert habe. Seit Jahren habe er zuweilen 
Anfälle von Schmerz und Schwindel, jedoch noch keiner sei so heftig oder 
so lang und beständig gewesen wie dieser letzte AnfaU, welcher schon 
3 Wochen dauere und in den letzten Tagen so heftig geworden sei, dass er 
ihn unfähig mache, seiner Beschäftigung als Commis weiter nachzugehen. 
Der Patient war ein 25-jähriger Mann von gesundem Aussehen; auch schien 
er sonst nicht leidend zu sein. Er hatte kein Fieber. 'Puls 60. Das rechte Trommel- 
fell war normal und das Horvermögen dieses Ohres gut. Die linke Ohr- 
muschel stand etwas mehr hervor als die rechte, indem sie sich nach vorn 
neigte, und soll immer so gewesen sein. Hinter derselben und auf der Mitte 
des Fortsatzes war eine kleine, alte Narbe, die Folge der Eröffnung des 
oben erwähnten Abscesses. Die Haut war frei beweglich über dem Knochen. 
Sonst schien die Fortsatzgegend noimal zu sein, nur eine etwas über dem 
äusseren Gehurgang gelegene Stelle verrieth bei starkem Drucke geringe 
Empfindlichkeit. Im äusseren Gehörgang war nur wenig fiokiger, sehr übel- 
riechender Eiter. Nachdem dieser mit Wasser ausgewaschen war (wobei der 
Patient ohnmächtig wurde), zeigten sich die tieferen Theile mit Polypen aus- 
gefüllt. Das Hörvermögen war gänzlich verloren gegangen. Kali brom. 
wurde verordnet, und gegen die Schmerzen Einträufelungen von Cocain und 
Atropin und warme Umschläge. 

Häufig wurden polypöse Massen mit der Schlinge entfernt. Argent. 
nitr. wurde einige Mal angewandt. Das Ohr wurde täglich ausgewaschen. 
Dies alles schien aber wenig Einfluss auf die Schmerzen zu haben, die oft 
sehr heftig wurden und zuweilen die Anwendung von Morphin nothwendig 
machten. In der 2. Woche wurde Kali jod. anstatt Kali brom. ver- 
ordnet. Beide schienen erfolglos zu sein, denn am Ende der 2. Woche wurde 
der Schmerz noch heftiger als zuvor. In dieser Zeit war nur ein Polyp noch 
sichtbar, und zwar im oberen Theile des Mittelohrs. Dieser war aber so 
sehr empfindlich, dass es unmöglich war, denselben mit der Schlinge zu 
entfernen, da die leiseste Berührung heftige Schmerzen verursachte. Später 
wurde Antipyrin gegen die Schmerzen angewandt und dieses Mittel zeigte 
sich wirksamer als alle anderen, wenn die Wirkung auch nur kurze Zeit 
dauerte. Gegen Ende der 3. Woche wurden die Schmerzen entsetzlich, 
Hessen aber auf Quecksilbereinreibungen am Körper und Anlegen von vier 
Blutegeln hinter dem Ohre nach und der Patient genas rasch. In dieser 
Zeit verschwand die empfindliche Stelle hinter dem Ohre. Alcohol absol. 
wurde täglich eingeträufelt, da die Polypen in der letzten Zeit, in 
der man wegen der Schmerzhaftigkeit von operativen Eingriffen abstehen 
musste, wieder stark gewachsen waren. 

Am 21. April war der Patient so weit genesen, dass es ihm erlaubt 
wurde, seiner Beschäfkigung wieder nachzugehen. Er hatte keine Kopf- 
schmerzen, fühlte sich wohl und der Schwindel war äusserst gering. Polypen 
waren noch vorhanden und da der Alcohol sich erfolglos zeigte, wurde 
Tannin und Glycerin benutzt und die tägliche Behandlung fortgesetzt. Dieser 
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Zustand blieb fast 5 Wochen lang unrerändert, es schien, als ob der Patient 
bald ToUig geheilt sein würde. 

Am 25. Mai aber klagte er, dass er am vorigen Abend einen Schüttel- 
frost gehabt habe, der einige Zeit dauei*te, dass darauf heftiger Kopfschmerz 
gefolgt sei, und dass er wieder am selben Tag, Morgens, einen ähnlichen 
Schüttelfrost gehabt habe. — Sonst klagte er nur über Diarrhoe, woran 
er schon 1 Woche gelitten hatte. Seine Temperatur war normal. Da Patient 
erzählte, dass er vor einigen Tagen auf dem Lande gewesen sei, so glaubten 
wir, dass er vielleicht nur an fMalaria litte und verordneten Chinin 
(0,3 3 Mal täglich). 

Am 27. Mai : Er fühlt sich müde, schläfrig und seine Glieder schmerzen 
ihn. Das Chinin ist regelmässig genommen worden, trotzdem hat der Patient 
3 Mal Schüttelfrost gehabt,![seitdem man mit der Chininbehandlung angefangen 
hat, nämlich am 25. Mai Abends, am 26. Mai Morgens und wieder Abends. 
Heute aber keinen. Hat Tinnitus aurium vom Chinin. Seit dem ersten 
Schüttelfrost hat er beständig Kopfweh, welches nach jedem Schüttelfrost 
intensi\'er wird. 

Am 28. Mai: Gestern und heute hat der Patient keinen Schüttelfrost 
gehabt, jedoch starken Schweiss und in der vorigen Nacht heftigen Kopf- 
schmerz. Er ist schläfrig, appetitlos und der Schwindel hat sich bedeutend 
verschlimmert. Nahm Ol. ricin. wegen der Diarrhoe ein. 3 Uhr Nach- 
mittags war die Temp. 37,7^ C, der Puls 94. Das Aussehen ist nicht 
schlecht. 

Am 29. Mai: Consultatiou mit Herrn Dr. Pres ton. Der Patient 
wurde wieder gründlich untersucht. Morgens war die Temp. 36,4^ C, Nach- 
mittags 87,7*^ C. Die empfindliche Stelle hinter der Ohrmuschel zeigte sich 
wieder; wenn man stark darauf drückte, zuckte der Patient zusammen. 
Polypen waren noch . vorhanden. Die Percussion des Schädels war nicht 
schmerzhaft, auch sonst nichts Abnormes zu entdecken. Leber und Milz 
waren nicht vergrdssert. Keine Erscheinung, die auf Sinusthrombose hin- 
deutet; die Vena jugular. war weder schmerzhaft noch hart. Das oph- 
thalmoscopische Bild ,war normal. Normale Pupillen reaction. Obgleich 
Gehirnerkrankung vermuthet wurde, so schien es doch ungerechtfertigt, die 
Diagnose — Malaria — zu ändern, und Chinin wurde fortgesetzt. Nach- 
mittags wieder Schüttelfrost. 

Am 30. Mai, 9 Uhr Abends : Puls 100, Temp. 39,7^ C. Intensiver Kopf- 
schmerz. Antipyrin (0,6) linderte J denselben. 2 Uhr Nachmittags Schüttelfrost. 

Am 31. Mai: Schüttelfrost Vormittags. 

Am 1. und 2. Juni: Schüttelfrost früh Morgens. In letzterer Zeit stieg 
die Temperatur nach jedem Schüttelfrost stark an. Nach dieser Zeit erfolgten 
die Schüttelfrostanfälle viel unregelmässiger und die Temperatur war stark 
erhöht, sogar an den Tagen, die keinen Schüttelfrost brachten, manchmal 
bis auf 40^ C. Patient klagte dabei über beständige, gewöhnlich halbseitige 
Kopfschmerzen, welche jedoch zuweilen besonders intensiv waren und sich 
über den ganzen Schädel ausbreiteten. Am intensivsten waren dieselben 
immer nach einem Schüttelfrost. Der[;Patient wurde schwach und sah abge- 
magert aus. Chinin verschlimmerte die Schmerzen und musste deshalb aus- 
gesetzt werden. Antipyrin nützte ihm wenig, doch musste er es einige Mal 
des Tags nehmen (0,6). 
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Yom 5. Juni an blieb die Temperatur erhöht und variirte zwischen 
38,3^ C. und 39,5° G. Der Kopfschmerz hielt an. Während dieser Zeit war 
keine Empfindlichkeit bei Percussion auf dem Schläfenbein oder sonst am 
Kopfe deutlich bemerkbar, auch nicht auf der oben erwähnten Stelle hinter 
der Ohrmuschel. 

Am 7. Juni trat eine Stunde lang Geistesyerwirrung ein. Die ophtha!- 
moscopische Untersuchung ergab nichts Abnormes. 

Am 8. Juni : Der Patient ist sehr heruntergekommen, hat hohes Fieber und 
intensive Schmerzen. Ist bei völligem Bewusstsein, aber sehr schwach. Im 
Ohre ist der Zustand derselbe; es besteht noch ein sehr übelriechender Aus- 
fluss, der noch immer täglich ausgewaschen wird. Oedem in der Nachbar- 
schaft des Ohres ist nicht vorhanden, auch keine Härte oder Empfindlichkeit 
der Vena jugularis. Die Pupillen sind sehr eng, aber gleich, und die 
Pupillencontraction ist normal. Es schien uns ganz zweifellos, dass Com- 
plicationen im Schädel, vrie wir auch längst vermuthet, vorlagen. Ausgedehnte 
Caries oder eine grosse Eiteransammlung im Ohre oder sonstwo im 
Schläfebein glaubten wir völlig ausschliessen zu können. Sinusthrombose 
schien aus später zu erwähnenden Gründen unwahrscheinlich ; wir erwarteten 
als die wahrscheinlichere Complication einen Abscess im Schläfelappen. Wir 
waren entschlossen, am folgenden Tage zu trepaniren und zu sondiren. 

Am 9. Juni: Der Zustand ist unverändert. Patient klagte zwar Vormittags 
eine kurze Zeit lang über Gefühllosigkeit in der linken Hand, die aber 
Nachmittags wieder verschwunden war. Um 4Vi Uhr Nachmittags fingen 
wir mit der Operation an. Die Doctoren Geo. T. Preston, John W. 
Chambers und A. Frieden wald, mein Vater, assistirten bei der Operation. 
Zur Zeit der Operation war die Temperatur 40° 0. 

Operation: Die linke Seite des Kopfes wurde rasirt, mit Wasser 
und Seife und dann mit einer starken Sublimatlösung gewaschen. Die 
Instrumente wurden in einer Carbollösung desinficirt — während der ganzen 
Operation wurde die strengste Antisepsis geübt. Zur Narkose wurde Chloroform 
gebraucht. 

Um die Trepanstelle zu finden, wurde nach dem Rathe von Berg- 
mannes^) eine 5 Cm. lange senkrechte Linie errichtet am Ende einer sich 
von dem unteren Orbitalrand bis auf 4 Cm. hinter dem äusseren Gehörgang 
erstreckenden Linie. Ein 6 — 7 Cm. langer Einschnitt wurde parallel mit der 
Basallinie gemacht, und von der Mitte derselben eine senkrecl^te nach oben 
hinlaufend. Ein 1 Cm.-Trepan wurde gewählt und damit auf der oben 
erwähnten Stelle eine Oeifnung gebohrt. Der Schädel war hier sehr dick. 
Nachdem der Knochenknopf entfernt war, ragte die Dura in die Oeffnung hinein 
und man spürte deutliche Pulsation. Die Dura wurde eingeschnitten und der 
Schläfelappen in jeder Richtung nach dem vermutheten Abscess sondirt. Das 
Instrument, welches dazu benutzt wurde, war, nach dem Vorschlag des 
Dr. Chambers, eine etwas zugespitzte Hohlsonde. Einmal kam etwas 



^) Zur Zeit der Operation stand mir die Monographie v. Bergmannes 
nicht zu Gebote, sondern nur das Moos 'sehe Referat. Siehe Archives of 
Otology Bd. XVm, S. 107. 
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Liquor cerebrospinalis heraus, wahrscheinlich dadurch, dass die Sonde 
in den Seitenventrikel eingedrungen war; aber Eiter konnten wir nicht ent- 
decken. Die Blutung war gering. Da wir keinen Absoess hier fanden, ent- 
schlossen wir uns sofort, die Wunde mit Jodoform zu bestfiuben, sie zu 
schliessen (einige Stränge Catgut wurden zur Drainage hineingelegt), 
mit CoUodium zu bedecken, und dann den Warzenfortsatz zu eröffnen, 
um uns Eingang in das Mittelohr zu verschaffen. Ein Einschnitt, 
mit der hinteren Grenze der Ohrmuschel parallel und c«. 1 Cm. von derselben 
entfernt, wurde angelegt. Als Haut und Periost durchgeschnitten und nach 
vom und hinten verschoben waren, zeigte sich eine runde Oeffnung (ca. 1 Cm. 
im Durchmesser) auf der Oberfläche des Warzen fortsatzes. Diese fQhrte in 
einen grossen Raum hinein, welcher mit einer weissen, geschichteten Masse 
ganz ausgefQllt war, die sofort als Cholesteatom erkannt wurde. Dieselbe 
wurde nebst einem sehr Qbelriechenden Eiter mit dem scharfen Löffel entfernt. 
Um die innersten Theile mit dem Löffel erreichen zu können, musste man die 
Oeffnung mit dem Meissel etwas vergrössem. Es stellte sich dann klar heraus, 
dass dieser Raum mit dem Mittelohre frei communioirte. Mit einer schwachen 
('arbollösung wurde derselbe ausgespült. Eine Drainageröhre wurde dann 
eingesetzt, die Wunde geschlossen und ein Jodoformverband angelegt. 

Der Patient schien die Operation gut zu ertragen, erwachte bald zum 
vollen BewuBstsein und sagte, dass er sich viel besser fQhle als vorher. 
Vier Stunden nach der Operation war die Temperatur auf 37° C. gefallen. (Die 
Pupillen wurden sehr klein, 1,5—2 Mm.) Im Ganzen schien der Zustand er- 
niuthigend. Doch wurde die folgende Nacht unruhig zugebracht und am 10. Juni 
klagte er wieder über Kopfschmerzen. Während des Nachmittags stieg die 
Temperatur auf 38,4 • C. und der Patient wurde kurze Zeit lang geistesverwirrt. 
Der Schmerz im Kopfe und im Ohr nahm zu. Patient wurde sehr gesprächig. 

Am 11. Juni: Die Temperatur stieg weiter, bis 38,5° C. spät Nach- 
mittags erreicht wurde. Die Sprache wurde schwer. Der Verband am Fort- 
satz wurde erneuert. 

Am 12. Juni: Der Patient verlor um 2 Uhr Morgens das Bewusstsein, 
spricht nicht und kann nicht geweckt werden. Die Athmung ist rasselnd. 
Temperatur 38,9° C. Tod um 9\2 Uhr Abends. 

Ich möchte hier erwähnen, dass sich der Puls nie sehr änderte. Während 
der ersten Periode der Erkrankung war der Puls 75 — 85. Nach den Schüttel- 
frösten stieg er auf 85—95. Nach der Operation war er 82—84. 

Die SectioQ wurde von meinem Freande, Herrn Dr. Keirle, 
gemacht. Seinen Notizen entnehme ich Folgendes: Die Trepan- 
(^ffnung (e) entspricht der unteren hinteren Grenze des Schläfelappens 
am Ende der Fissur a Sylvii. Ein dünnes Blutgerinnsel breitet sich 
über die innere Fläche der Dura auf der linken Seite aus. Eine 
grünliche Eiterschichte bedeckt die convexe Fläche des linken Stirn- 
and Seitenlappens und scheint in der Pia zu liegen. Einige grössere 
hier verlaufende Venen enthalten eine weissliche Substanz (Eiter?). Der 
Cortex cerebri scheint nicht erweicht zu sein, ausser in einer runden 
Stelle im hinteren Theile des linken Schläfelappens (ca. 1 Cm. im 
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Darchmesser and Yon derselben Tiefe). Diese Stelle liegt gerade unter 
der Trepanöffnnng und hier zeigt sich in der Dara eine nnregel- 
mäseige Oeffnnng. Mannigfache Darcbschnitte des Gehima weiaen 
keinen Abscess anf. Im linken Schlfifclappen sind einige dQnne Blat- 
streifen (die Spuren der Sondimngen). Die Oeffnnng (c) (Darchmesser 
1,5 Cm.) auf der Oberfläche der Basis des Fortsatzes commQnicirt 



direct mit dem Innern des Schädels durch eine nnregelmässige Oeff- 
nung (a) (Durchmesser 1 Cm,). Dieselbe liegt gerade unter dem 
Sinus lateralis (b), in dem man einen festen Thrombus fQhlen 
kann. Die Dura ist an dieser Stelle nicht durchlöchert, zeigt aber 
eine verdickte, rauhe, granulöse Fläche auf der äusseren Seite, die die 
Oeffnnng (a) bedeckt. Nach Anfsbhtitznng des Sinus finden wir den- 
selben von einer weissen, festen Hasse ausgefflllt, die aber nicht auf 
der Sinoswand festsitzt; letztere ist von einer gelblichen, weichen, 
«itrigen Substanz bedeckt. Der weisse Strang, der zur mikroscopi sehen 
Untersuchnng ans dem Sinns entfernt worden ist (12 Mm. lang, 3 Hm. 
dick) zeigt annähernd eißrmige Zellen, papillenartig geordnet, und 
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zum Theil blättrige and concentrisch geschichtete Zellennester, anch 
Gholesterinkrystalle and Fibrin ^). Das Schläfebein warde grössten Theils 
entfernt (Fig. 6 nnd 7) nnd die spätere üntersachang ergab femer, 
dass nar der oberste Theil des Fortsatzes afficirt war, dass derselbe 
einen grossen, 2 Cm. tiefen Raum (a, c) enthält, der sich zwischen 
den äusseren Gehörgang (h) und die Basis der mittleren Schädel- 
grabe erstreckt (f), die dadurch in eine äusserst dünne Schichte ver- 
wandelt wurde. Ausserdem zeigt das Präparat ausgedehnte Caries (d) 
hinter und über dem Mittelohr, die mit der Höhle im Warzenfortsatze 
in Verbindung steht. Drei Polypen (g) befinden sich auf der oberen 
äusseren Wand des Mittelohrraums. 

Epicrise. 
In dieser Krankengeschichte ist der fast gänzliche Mangel an 
Zeichen einer Erkrankung des Warzenfortsatzes besonders bemerkens- 
werth. Schon in der Schilderung der ersten Stadien wurde darauf 
aufmerksam gemacht, dass eine empfindliche Stelle auf dem Fortsatze 
sei, die Empfindlichkeit war aber gering, die Stelle schwer zu finden 
und sie verschwand bald nach der Blutentziehung. Kurz vor dem Tode 
kehrte die Empfindlichkeit wieder zurück, war aber kaum bemerkens- 
werth. Sie schien ohne Bedeutung zu sein, doch lehrt die Section, dass 
diese Stelle mit der äusseren Oeffnung der Höhle übereinstimmte. Ent- 
zündliche Schwellung oder Böthe der bedeckenden Haut 
oder Schwellung der hinteren oberen Wand des äusseren 
Gehörgangs, die gewöhnlich die Fortsatzerkrankung anzeigen, fehlten 
gänzlich. Dadurch wurde die Diagnose sehr erschwert. Andere 
Umstände waren ebenso irre führend. Denn während der ersten 
Periode der Krankheit war es uns nie möglich, Fieber 
zu entdecken. Und die anscheinend grosse Besserung, 
die nach der Behandlung im ersten Monate eintrat und 
über 4 Wochen lang dauerte, während deren der Patient 
sich wohl fühlte und frei von Schmerzen war und auch 
im Stande war, den ganzen Tag ohne Unannehmlichkeit 
zu arbeiten — dies Alles war höchst verwirrend und machte 
es wahrscheinlich, dass die Schüttelfröste, die plötzlich eintraten, durch 
ein Weitergreifen der Ohreneiterung bedingt waren. Das regelmässige 
Auftreten derselben berechtigte den Verdacht und die Hoffnung, dass 
es Malaria sei. Beide musste man bald aufgeben. Chinin in reich- 
lichen Dosen war ohne Einfluss und dies bewies, dass es ein septisches 



^) Ich untersuchte den Inhalt des Sinus in anderen Theilen und fand 
anch Cholesteatommassen, aus typischen epidermoiden Schuppen bestehend. 
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Fieber und nicht Malaria «ei. Darch den Mangel an objectiven 
Erscheinungen überzeugt, dass es seinen Ursprung nicht im Schläfe- 
bein hatte, nahmen wir an, dass der Herd innerhalb des Schädels zu 
suchen sei. Die Wahrscheinlichkeit einer septischen Meningitis, 
eines Himabscesses oder einer Sinusthrombose wurde sorgfaltig erwogen. 
Meningitis wurde ausgeschlossen, da die Symptome davon, Geistes- 
verwirrung, Vergrösserung der Pupillen, Neuritis optica, Lähmungen 
der Glieder, Starre des Nackens, Yerlangsamung des Pulses etc., fehlten. 
Es wurde uns schwer, zwischen Gehimabscess und Sinusthrombose zu 
entscheiden. Denn obgleich die Schüttelfröste und die hohe Temperatur 
auf die letztere hindeuteten, suchten wir umsonst nach anderen Zeichen 
dieser Affection. Schwellung in der Gegend der Vena jug. int. 
oder Empfindlichkeit oder Härte derselben oder Exophthalmus oder 
Neuritis optica oder Krämpfe, Delirium, Metastasen u. s. w. waren 
nicht vorhanden. Andererseits ist es wohl bekannt, dass Gehirnabscesse 
in Folge von Mittelohreiterung ihren Sitz gewöhnlich im Schläfelappen 
haben ^) und gerade diesen . Abscessen fehlen sichere Localisations- 
sjmptome ^). Die Entscheidung war also, dass ein Abscess im Schläfe- 
lappen wahrscheinlich vorlag, und die Operation am moribunden Patienten 
sollte diesen entleeren. Das Resultat lehrt, dass unsere Ansicht in 
Bezug auf die Form der intracranialen Complication falsch, dass jedoch. eine 
solche Complication vorhanden war. Dies rechtfertigt • uns, dass wir 
den unsicheren Zeichen von Himabscess folgten, der ja allein Chance 
bot, Patienten zu retten. 

Es ist höchst wahrscheinlich, dass die Thrombose ungefähr 
4 Wochen vor dem Tode ihren Anfang nahm, denn zu der Zeit hatte 
der Patient die ersten Schüttelfröste. Es ist unwahrscheinlich, dass 
irgend eine Operation nach dieser Zeit den Tod hätte verhüten können. 
Die Zeit für eine erfolgreiche Operation war früher, als 
die Krankheit noch auf den Knochen beschränkt war; wie 
ich aber darzuthun versucht habe, war, ehe sich pyämische Er- 
scheinungen eingestellt hatten, keine deutliche Indication 
für die Eröffnung des Warzenfortsatzes vorhanden. 

Noch eins, worauf ich die Aufmerksamkeit lenken möchte. Herr 
Dr. Keirle entdeckte Cholesteatommassen im Sinus lateralis. 
Zweifellos kann das nur durch das directe Uebergreifen der Geschwulst 
durch die exulcerirten Sinuawandnngen erklärt werden. 

') Nach Barr, von Hartmann (Lehrb., 4. Aufl., 8. 183) citirt, war 
hier der Sitz in 55 aus 76 Fällen von Hiraabscess. — ^) Siehe v. Bergmann, 
Chirurg. Behandlimg von Hirnkrankheiten, 8. 55. 
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L Anatomie. 

a) Gehörorgan. 

1. Pathologische Anatomie des Gehörorganes. Ton Prof. Dr. Wagenhäuser. 

(8ep.-Abdr. aus dem „Lehrbuch der speciellen pathologischen Anatomie* 
Ton Ziegler, 6. Aufl.) 1890. 

2. La conformazione del padiglione dell' orecchio nei normali, negli alienati, 

e nei delinquenti. Per il dott. G. Gradenigo. Estratto dal Giomale 
della Reale Accademia di Medicina die Torino 1890, num. 6. 

3. La conformation du payillon de Toreille chez les normaux, chez les ali^n^s 

et chez les criminels. Par le Dr. G. Gradenigo. Revue de Laryng. etc. 
1890, 8. 489. 

4. Zur ontogenetischen Bedeutung der oongenitalen Fissuren des Ohrlfippchens. 

Ton Dr. yon Swiecioki. Arch. f. Anat. u. PhysioL, anat. AbÜL, 
1890, 8. 295. 

5. Bemerkungen zu obigem Aufsatz. Von W. His. Ibid. 8. 300. 

6. Zur Anatomie der Paukenhöhle. Yon £. Müller. Med. Correspondenzbl. 

des Wfirttemb. Xrztl. Landesvereines 1890, Bd. LX, 8. 283. 

7. Bacteriologisches zur Otitis media bei Influenza. (Aus dem patK-anat 

Institut in Mflnchen.) Von A. Scheibe. Gentralbl. f. Bacteriologie 
u. Parasitenkunde Bd. VUI, 8. 225, 1890. 

8. Bacteriologische Beobachtungen über den Inhalt der Eustachi'schen 

Trompete bei chronischen, catarrhallschen Mittelohrentzündungen. Yon 
A. Maggiora und G. Gradenigo. Ibid. Bd. YIII, 8. 582, 18B0. 

^) Die Arbeiten, welche in der Gesammtübersicht angeführt, aber bei 
der Besprechung ausgelassen sind, standen dem Referenten nicht zur Yer- 
fügnng. 
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9. Untersuchungen über Cholesteatome und ihre Ergebnisse für die Lehre 
Ton der Entstehung der Geschwülste. (Aus dem pathoL Institut zu 
Breslau.) Von Dr. E. Gläser. Virchow's Archiv Bd. CXXII, 
S. 389, 1890. 

10. Mikrophotographien einiger für die Lehre Ton den Tonempfindnngen 

wichtiger Theile des Ohres. Von Th. Albarraoin aus Chile. Aus 
d. physik.-chem. Laborat. d. k. k. Univ. in Wien. Aus d. Sitzungsber. 
d. k. k. Akad. d. W. in Wien, math.-phys. Klasse, Bd. XCIX, Abth. III, 
Febr. 1890. 

11. Casuistische Mittheilungen. (Aus Prof. Chiari^s path.-anat. Institut an 

d. deutschen Univ. in Prag.) Von Dr. J. Habermann. Prager 
med. Wochenschr. 1890, No. 39. 

12. Ueber GehSrstÖrungen bei Meningitis cerebrospinalis und ihre anatomische 

Begründung. Von Dr. Schwabach in Berlin. Sep.-Abdr. aus der 
Zeitschr. f. klin. Med. Bd. XVIU, H. 3 u. 4. 

1) Der Stoff ist übersichtlich auf anatomischer Gründlage ge- 
ordnet und in gedrängter Kürze recht gut wiedergegeben. Wenn ich 
mir gestatte, einige Bemerkungen in Bezug auf den Text anzuschliessen, 
so beziehen sich dieselben theilweise auf Wendungen, welche eine Miss- 
deutung zulassen, theilweise entstammen sie meinen subjectiven An- 
schauungen, deren event. Berücksichtigung für die Zukunft dem ver- 
ehrten Herrn Verf. Oberlassen bleiben muss. So wird von Eegene- 
rationsühigkeit des Trommelfelles gesprochen, während es kurz darauf 
heisst, die Propria bilde sich nicht wieder. Weiter könnte man den 
Eindruck erhalten, dass kleinere und frische Perforationen im Trommel- 
fell ohne Narbenbildung heilen, während wohl gemeint ist, dass man 
eine Narbe bei der Otoscopie nicht sieht. Statt „eitriger Katarrh'' 
würde ich vorziehen, „Entzündung'' zu sagen. Während einestheils von 
einer Maceration und Abstossung der Epidermis, Auflockerung des 
Coriums, Aufquellung und Erweichung der Snbstantia propria des 
Trommelfelles bei Entzündungen gesprochen wird, ist auf der anderen 
Seite einige Mal von Zerreissen des Trommelfelles als Folge des Secret- 
druckes die Rede. Letzteres möchte doch recht selten vorkommen. 
Hinzuzufügen wäre hier vielleicht, dass. bei acuten Infectionskrankheiten 
(z. B. Scharlach-Diphtheritis) unter umständen Trommelfell und Gehör- 
knöchelchen sehr schnell einer Nekrose verfallen und ausgestossen 
werden. Als häufigste Ursache von Hyperostosen im Gehörgange ver- 
misse ich die Lues angegeben. Bei dem Hämatom der Ohrmuschel 
vordient auch die Cystenbildung erwähnt zu werden. Das bei den 
Ohrenärzten so sehr beliebte Wort „Caries" ist verschiedentlich durch 
bessere Bezeichnungen ersetzt, würde aber sehr gut noch eine weitere 
Einschränkung vertragen. Das Cholesteatom hätte ich nach der Auf- 

9* 
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fassnng des Verf.*s bei der Mittelohreitening, nicht aber bei den Neu- 
bildangen gesucht. 

2) und 3) cf. diese Zeitschr. Bd. XXI, S. 382. 

4) Eine sehr nervöse Fran, deren Ohren durch die Ohrringe mehr- 
fach misshandelt waren, so dass das rechte schliesslich tief einriss, 
gebar ein sonst normal entwickeltes Mädchen, dessen rechtes Ohr- 
läppchen einen tiefen Spalt aufwies, welcher dasselbe in zwei ungleiche 
Hälften theilte. In beiden ist ein Knorpel nicht durchzufühlen. 
Swiecicki meint, der Spalt könne als Hemmungsbildung aufgefasst 
und aus dem Sulcns intertragicus entstanden angesehen werden. . Er 
will aber auch die Möglichkeit offen lassen eines Zusammenhanges der 
Verletzung der Ohrmuschel der Mutter und dem Spalt an der gleichen 
Stelle beim Kinde, so dass es sich dann um die Vererbung einer 
individuell erworbenen Eigenschaft handeln würde. 

5) His hält entwicklungsgeschichtlich auch eine Spalte aus dem 
Hyoidbogen für möglich, die zwischen den Tubercula 5 und 6 der 
ursprünglichen Anlage hindurchgegangen sein kann. Aber abgesehen 
von der rein entwicklungsgeschichtlichen Seite der Frage besitze das 
ausgebildete Ohr eine natürliche Grenze da; wo der Knorpel der Lin- 
gula nach dem Antitragus umbiegt. Vergleicht man nun das Ohr 
des Kindes und das der Mutter, so findet sich, dass das kindliche Ohr 
eine Trennungslinie im Uebermaass entwickelt zeig^, welche aucli schon 
am mütterlichen Ohr ungewöhnlich stark ausgeprägt ist. Also nicht 
die künstlich erworbene, sondern die natürliche Eigenthümlichkeit des 
mütterlichen Ohres kehrt in übertriebener Ausbildung am Ohre des 
Kindes wieder. 

7) Scheibe unterzog bei acht in Folge von Influenza einge- 
tretenen Mittelohreiterungen das Secret einer bakteriologischen Unter- 
suchung, und zwar in drei Fällen sofort nach der Paracentese, in drei 
anderen 1—2 Tage nach derselben, in den anderen 5 und 35 Tage 
nach Beginn des Ausflusses. Neben verschiedenen Coccen fand er bei 
der directen Untersuchung des dem Mittelohr entnommenen Secretes in 
allen acht Fällen Stäbchen, die auf den gewöhnlichen Nährböden nicht 
wuchsen. Ihre Länge schwankte zwischen 1,0 und 3,2 n, die Breite 
zwischen 0,2 und 0,8^. Auch die Gestalt war verschieden. Die 
Anzahl war um so grösser, je frischer der Fall und je acuter die Er- 
scheinungen desselben waren. Verf. erhofft von einer späteren Influenza- 
epidemie eine weitere Aufklärung darüber, welche Bedeutung den be- 
schriebenen Bacillen zukommt. 

8) Da auf Grund klinischer Beobachtung eine grosse Wahr- 
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scheinlichkeit besteht, dass chronischer Mittelohrkatarrh durch Ueber- 
wandernng infectiöser Keime von der Tube her erzeugt wird, unter- 
suchten Maggiora und Gradenigo in 13 Fällen von progressiver 
Schwerhörigkeit das Secret der Tubenschleimhaut, indem sie Sonden 
unter gewissen Cautelen ungefähr 8 Mm. tief in die Tube einführten 
und von dieser dann Reinculturen züchteten. Es fand sich nur eine 
geringe Zahl fäulnisserregender Mikroorganismen, welche häufig in der 
Luft vorkommen, kein specifischer, keiner constant oder in vorwiegender 
Zahl, so dass die Untersuchung „fast als negativ angesehen wird. 
Doch halten die Verfasser eine Infection während der Periode der 
hypertrophischen und secernirenden Nasenrachenentzündung für wahr- 
scheinlich. Sind erst die atrophischen Veränderungen eingeleitet, so 
würde vor allem eine Behandlung am Platze sein, welche modificirend 
auf den Zustand der Schleimhaut zu wirken vermag. 

9) Nach übersichtlicher Betrachtung der Literatur beschreibt 
Gläser eine Perlgeschwulst an den Meningen und schliesst daraus: 
„In Folge eines unbekannten Reizes fangen die Endothelzellen auf den 
Subarachnoidealbälkchen an zu proliferiren ; die gewucherten Zellen 
platten sich durch Druck gegenseitig ab und verwandeln sich schliess- 
lich in die bekannten Schüppchen. Der Anstoss zur Wucherung pflanzt 
sich jedoch auf die Nachbarschaft fort, so zwar, dass die Zellproliferation 
zuerst inselförmig auftritt. Die einzelnen auf diese Weise entstandenen 
Cholesteatomperlen sind mehr oder weniger isolirt. Erst durch excen- 
trische Vergrösserung berühren sie einander, sind jedoch noch durch 
Bindegewebsstränge von einander geschieden. Nach einiger Zeit atro- 
phiren die Bälkchen und die Tumoren treten nun ungehindert zusammen, 
so dass man den Geschwulstcomplex geradezu als alveoläre Perlgeschwulst 
bezeichnen kann. Das Wachsthum dieser Gesammtgeschwulst erfolgt 
weder durch eine einfache Apposition neuer Lamellen, noch durch die 
innere Vermehrung der Elemente, sondern durch die Bildung immer 
neuer Herde im Umfange, von denen jeder einzelne sich durch selbst- 
ständiges Wachsthum vergrössert." Darauf geht Verf. zur Besprechung 
der Cholesteatome an anderen Körperstellen, und besonders des Mittel- 
ohres über, nachdem er noch darauf hingewiesen hat, wie an verschie- 
denen Körperstellen unter Umständen die verschiedensten Epithelien sich 
epidermoidisiren können. Er fährt dann ganz allgemein fort: „Indessen 
muss es doch auffallen, wie verschiedene Folgen die Umwandlung in 
verhorntes Plattenepithel nach sich zieht, insofern als wir zuweilen 
eine schmale Epidermis vorfinden, deren alleroberste Lagen beginnende 
Verhomung zeigen, wo also die Desquamation sehr langsam und wenig 
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energisch von statten geht, wo offenbar mit der geringen Epidermis- 
bildnng der Process zum Stillstand gekommen ist. Andererseits tritt 
zuweilen nach der Umwandlong in Epidermis ein Zustand ein, in 
welchem sich die Production verhornten Plattenepithels weiter und weiter 
fortsetzt und schliesslich zur Anhäufung eines überschüssigen todten 
Zellmaterials f&hrt, welches durch seine Zersetzung zu den ernstesten 
Folgen führen kann.'* Immerhin hält es Verf. noch nicht für ganz 
sicher, ob alle Fälle von Cholesteatom der gegebenen Erklärung unter- 
zuordnen seien und erwartet vornehmlich aus der Beobachtung von 
Klinikern weitere Aufschlüsse. — Wenn auch in der Arbeit einige 
wichtigere Punkte etwas kräftiger hervorgehoben sein könnten, so ist 
sie doch für den heutigen Stand der Frage .sehr werthvoU und wird 
hiermit zu eingehender Leetüre empfohlen. 

10) Albarracin betont vor allem die objective Wiedergabe 
eines Bildes durch die Photographie und zieht sie deswegen den Zeich- 
nungen vor. Die vier vorgelegten, nach photographischen Platten 
reproducirten Abbildungen bringen: eine Crista acustica der Katze, ein 
Corti'sches Organ des Meerschweinchens, eine Macula acustica der 
Katze und eine Macula acustica des Meerschweinchens. 

11) In einem ausgeprägten Falle von perniciöser Anämie 
untersuchte Habermann das rechte Ohr und fand sowohl in der 
Schnecke, wie auch im Vorhof und den Bogengängen mehrere Hä- 
morrhagien. An den Gefässen fanden sich in der Nähe der Blutungen 
keine seitlichen Ausbuchtungen. Im Leben bestanden Schwerhörigkeit, 
subjective Geräusche und Schwindel. Nur die beiden ersteren Erschei- 
nungen will Verf. mit Sicherheit auf die Blutungen zurückführen. 
Habermann beobachtete einen Fall, wo bei gewöhnlicher Anämie 
gleichzeitig mit Netzhautblutungen Schwerhörigkeit, subjective Geräusche 
und Schwindel eintraten. Er erklärt diese Erscheinungen auch aus 
Blutungen im inneren Ohr. Obduction nicht gemacht. — In einem 
Präparate, welches einer an Tuberculose, Anämie u. s. w. gestorbenen 
Patientin entnommen war, fand Habermann einen grossen Defect 
im Trommelfell, den bestehen gebliebenen Rest aber zum grossen Theil 
verkalkt. In dieser Verkalkung waren an einer Stelle zahlreiche 
Knochen körperchen unter dem Mikroscop zu erkennen. Havers'sche 
Canäle und Lamellensysteme fanden sich aber nicht vor. 

12) Schwabach konnte die Felsenbeine einer Patientin unter- 
suchen, welche an einer mit hochgradigen Hörstörungen verbundenen 
Meningitis cerebrospinalis zu Grunde ging. Das kurz zusammengefasste 
Ergebniss der mikroscopischen Untersuchung ist folgendes: Strotzende 
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Füllung der Gefässe im Verlaufe des Nervus acusticus und in allen 
Theilen des Labyrinths, eitrige Infiltration der Arachnoidealscheide des 
Acusticus in allen seinen Zweigen, zahlreiche Ecchymosen zwischen den 
zum Theil wohl erhaltenen Fasern in der medialen, ausgedehnte Zer- 
störung derselben in der peripheren Partie desselben, besonders vor 
seinem Eintritt in den Modiolus; Bildung von Granulationsgewebe im 
Gebiete des Ramus superior und medins, und zwar sowohl in der 
Ganglienanschwellung, als auch in ihrem weiteren Verlaufe zu den 
Vorhofsgebilden. Usurirung des Knochens an einzelnen Stellen, be- 
sonders im Gebiete der Maculae cribrosae, Ausfüllung der usurirten 
Partien mit Granulationsgewebe. Zahlreiche, den neugebildeten Ge- 
fässen des Granulationsgewebes entstammende Hämorrhagien sowohl 
in der Intumescentia ganglioformis Scarpae, als auch in dem Ganglion 
Spirale, und dementsprechend Atrophie der Ganglienzellen. Zahlreiche 
Ecchymosen in der Lamina spiralis, Infiltration mit Rundzellen und 
Atrophie der Nervenfasern. Eitrige Infiltration der bindegewebigen 
Auskleidung des perilymphatischen Raumes sowohl in der Schnecke 
(Scala tympani), als auch in den Vorhofsgebilden mit mehr oder 
weniger ausgedehnter Zerstörung derselben; Bildung von Granulations- 
gewebe, das an einzelnen Stellen das Vestibulum ganz ausfallt. 
Die Veränderungen waren in dem auch vor dem Tode functionell 
am meisten erkrankten rechten Ohre am stärksten ausgesprochen. Im 
Mittelohr fanden sich noch die Zeichen der acuten Mittelohrentzündung, 
welche 3 Wochen vor dem Tode acut aufgetreten war und schon 
10 Tage vor dem lethalen Ausgang kaum noch objective Erscheinungen 
zurückgelassen hatte, rechts sogar noch fibrinos-eitriges Exsudat in den 
Fensternischen ; im ovalen Fenster massenhaftes Granulationsgewebe mit 
zahlreichen zartwandigen Blutgefässen und ziemlich beträchtlichen Blut- 
extravasaten ; theilweise Zerstörung des Lig. annul. bas. stapedis und 
Anfüllung der betreffenden Partie mit Granulationsgewebe resp. fibrinös- 
eitrigem Exsudat. Als Infectionsträger fand sich der Diplococcus pneu- 
moniae (Pränkel). Nach Verlauf und anatomischem Befund wird 
die Otitis media durch directe Einwanderung des Krankheitserregers in 
die Paukenhöhle entstanden angesehen. Bei Würdigung der functionellen 
Prüfungsergebnisse ist nicht genügend hervorgehoben, dass doch gleich- 
zeitig eine Erkrankung des Mittelohres bestand, dass überdies die letzte 
Hörprüfung anscheinend 10 Tage vor Eintritt des Todes stattfand. 
Jedenfalls kann der Fall nicht als rein angesehen werden, um physio- 
logische Schlüsse daraus zu ziehen, dagegen ist die Arbeit pathologisch- 
anatomisch und auch vom klinischen Standpunkte aus sehr interessant 
und lesenswerth. 
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b) Nasenrachenranm. 

1. Ueber einen seltenen Fall von Missbildung der Nase nebst einigen Be- 

merkungen über die seitlichen Nasenspalten. (Aus d. chirurg. Klmik 
zu Göttingen.) Von M. Landow. Deutsche Zeitschr. f. Chirurg. 
Bd. XXX, S. 544. 

2. Ueber den Zusammenhang der nasalen Lymphbahnen mit dem Subarach- 

noidealraum. Von Th. Fla tau. Deutsche med. Wochenschr. 1890, 
No. 44. 

3. Ueber die erste Entwicklung der Nonri olfactorii. Von A. Kolliker. 

Sitznngsber. d. phy8ik.-med. Ges. in Würzbui^, Jahrg. 1890, S. 129. 

4. De Tappareil nerreux central de Tolfaction. Von P. Trolard. Arch.de 

neurologie Bd. XX, S. 335, 1890. 

5. Origen y teiminaciön de las fibras nerriosas olfactorias. Von S. Ram6n 

y Cajal. Gaz. Sanit. Municipal. 10. die. 1890. 

6. Beiträge zur feineren normalen Anatomie des menschlichen Geruchsorganes. 

Von Dr. H. Buchannek, Zürich. Mit 1 Tafel. Arch. f. mikrosc. 
Anat. Bd. XXXVI, S. 375, 1890. 

7. Präsentation de pi^ces microscopiques. Von M. Boucheron. Compt 

rend. off. de la Soc. fran^. d'otol. et de laryng. Rev. de Laryng. etc. 
1890, S. 577. 

1) Bei einem 5 Wochen alten Knaben war nur die rechte Nasenhälfte 
vollkommen entwickelt. An Stelle der linken bestand ein 1,5 Cm. langer 
und 0,75. im Durchmesser haltender, mit Haut bedeckter rüsselförmiger 
Körper. Derselbe sass zwischen innerem Augenwinkel und Nasenwurzel 
und war von einem Canal durchzogen. Nahe am inneren Augenwinkel 
fand sich ein Colobom des unteren Lides. Vier Jahre später bestand 
an Stelle des Rüssels eine massig secernirende Fistel. Entwickelung«- 
geschichtlich wird die Bildung erklärt nach His durch Störungen im 
Faltungsprocess und dem Vor- und Abwärtsrilcken der Nasenfelder. 
Verursacht werden solche Störungen vor allem durch amniotische 
Stränge und Meningocelen. 

2) Nach einem Hinweis auf die Wichtigkeit des Znsammenhanges 
zwischen den Lymphbahnen des Schädelinneren und der Nase bringt 
F 1 a t a u die Resultate seiner Untersuchungen, welche er durch Injectionen 
an 21 Kaninchen und Katzen anstellte. Einen directen Zusammenhang 
konnte er nur in den Nervenkanälchen finden. Die Injectionsmasse, 
welche von der Wirbelsäule aus eingespritzt wurde, drang stets bis 
nahe unter das Epithel in der Nase. Auch die abf&hrenden Lymph- 
gefässe und Drüsen des Nasenrachenraumes waren vom Subarachnoideal- 
räume aus manchmal recht gut injicirt. 

6) Das Biechepithel des Menschen überzieht beim älteren Kinde und 
Erwachsenen die bisher als Riechgegend beschriebenen Partien nicht in 
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continao, sondern in Form nnregelmässiger Inseln. Manchmal ist die 
Gegend des Gerachsepithels dnrch Pigmentirung der Schleimhant ange- 
deutet. Das Biechepithel hat einen Besatz feinster Härchen, niedriger 
als der Flimmerbesatz des respirirenden Epithels. Einen Protoplasma- 
saum (Membr. limit. olf.) konnte Snchannek nicht nachweisen. An 
Stellen mit Biechepithel finden sich auch nnpigmentirte Zellen, freie 
Kerne and sogenannte Glockenzellen. Die Stützzellenkeme waren meist 
mehr oval, die Biechzellenkeme rnnd. Die Biechzellenkemzone erscheint 
meist in 8— 4 Lagen. Es findet sich ein Saum von Basalzellen, die 
darch keine Caticula gegen die Tanica propria abgegrenzt sind. Die 
peripheren Enden der Stützzellen sind oft pigmentirt. In der Tanica 
propria sind Bow man 'sehe Drüsen und Olfactoriasfasem und zwischen 
diesen Pigmentanhäufungen. Einen Zusammenhang der Olfactoriusfasem 
mit den Sinnesepithelzellen konnte Verf. nicht nachweisen. 

7) Boucheron zeigt mikroscopische Schnitte von einem Embryo, 
aus denen er schliesst, dass in einer Anzahl von Fällen der Hypophysen* 
gang als Ausgangspunkt der Bursa pharyngea anzusehen sei. 

II. Physiologie and Physik. 

a) Gehörorgan. 

1. Experimentos de avulsion del estribo en loa animales. Comunicaciön leida 

al Congresso m^dico de Berlin de 1890. Von Bicardo Botey. 
Ai'ch. internac. de Laring. etc. 1890, S. 153. 

2. Abhängigkeit des galvanischen Schwindels vom inneren Ohr. Von Prof. 

J. B. Ewald. Centralbl. f. d. med. Wissensch. 1890, No. 42. 

3. Le sens auriculaire de Tespace. Par le Dr. P. Bonnier. Bull, scienti- 

fique de la France et de la Belgique, Mai 1890. (Bef. in Bev. de 
Laryng. etc. 1891, S. 20.) 

4. Zur Klangfarbe der gesungenen Vocale. Untersuchung mit Uensen'i 

Sprachzeichner, ausgeführt im physiologischen Institut zu Kiel. Von 
Dr. H. Pipping. Mit 2 Tafeln. Zeitschr. f. Biol. Bd. XXVU 
(N. F. Bd. IX), S. 1, 1890. 

5. Ueber die Wahrnehmung und Localisation von Schwebungen und DifTerenz- 

tönen. Von K. L. Schäfer. Zeitschr. f. Psych, u. PhysioL d. Sinnes- 
organe 1, S. 81, 1890. (Bef. in d. BeibL zu d. Ann. f. Physik u. Chem. 
Bd. XIV, S. 739.) 

6. Akustische Versuche über Wahrnehmung tiefer Töne. Von A. Appun. 

Ber. d. Wetterauischen Ges. 1889, S. 37. (Bef. ibid. S. 362.) 

7. Demonstration der Interferenz isochroner Schallwellen durch Telephone. 

Von C. Parragh. Zeitschr. f. physik. Unterr. 2, S. 247, 1889. (Bei 
ibid. S. 481.) 
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8. Ueber die Interferenz Yon Schallwellen grosser Excursion. YonK Mach 

und L. Mach. Aus dem Sitzungsber. d. k. Akad. d. W. in Wien, 
math.-phys. Kl., Bd. XCVIII, Abth. IIa, 1333. (Ref. in d. Ann. d. 
Phys. u. Chem., N. F. Bd. XLI, S. 140, 1890.) 

9. Einige Versuche zum Nachweis der Luftverdichtung und -yerdünnung in 

den Schallwellen. Von P. Szymänski. Zeitschr. f. physik. Unterr. 
1, 8. 148, 1888. (Ref. in d. Beibl. zu d. Ann. d. Phys. u. Chem. 
Bd. XIV, S. 479, 1890.) 

10. Ein Versuch über die Schwingungsform gestrichener Saiten. Von 

E. Mach. Zeitschr. f. d. physik. Unterr. 2, S. 264, 1888. (Ref. ibid. 
S. 481, 1890.) 

11. Einfluss der Temperatur auf die Schwingungszahl einer Stimmgabel. 

Von N. Pierpaoli. R. Acc. Lincei 4, S. 714, 1888. (Ref. ibid. 
8. 482, 1890.) 

12. Ueber die Fortpflanzung des Schalles. Von Violle und Vautier. 

C. R. 110, S. 230, 1890. (Ref. ibid. S. 480.) 

13. Ueber die Fortpflanzung des Schalles in cylindrischen Rohren. Von 

V. Neyreneuf. CR. 111, S. 28, 1890. (Ref. ibid. S. 738.) 

14. Ueber die Schallgeschwindigkeit in Dämpfen. Von G. Gerosa und 

£. M a i. Rend. Acc. Lincei Roma 4, S. 728 u. 800, 1888. 

15. Vereinfachung eines akustischen Versuches. Zeitschr. f. physik. Unterr. 3, 

S. 38, 1889. (Ref. in d. Beibl. zu d. Ann. d. Phys. u. Chem. Bd. XIV, 
S. 481, 1890.) 

16. Eine mechanische Veranschaulichung der Fortpflanzung der Schallwellen. 

Von F. J. Smith. Nat. 40, S. 620, 1889. (Ref. ibid. S. 480.) 

17. Ein verbesserter Wellenapparat. Von John T. Stoddart. Sill. 

Joum. (3) 39, S. 218, 1890. (Ref. ibid. S. 73a) 

18. Ein Wellenapparat zur Demonstration der Zusammensetzung von zwei 

und mehreren Transversalwellen mit stetiger Aenderung des Gang- 
unterschiedes. Von L. Pfaundler. Zeitschr. f. physik. Unterr. 1, 
S. 98, 1888. (Ref. ibid. S. 479, 1890.) 

19. Akustisches Telephon. Von L. Mellett. Dingl. Joum. 275, 8. 604, 

1890. (Ref. ibid. S. 739.) 

20. Ueber Glocken. Von Lord Rayleigh. Phil. Mag. (5) 29, S. 1, 1890. 

(Ref. ibid. S. 890.) 

21. Neues allgemeines Flammenmanometer. Von P. Fischer. Zeitschr. f. 

physik. Unterr. 3, S. 68, 1889. (Ref. ibid. S. 363.) 

22. Mittheilungen über Schulversuche. Ibid. S. 217, 1890. (Ref. ibid. S. 891.) 

23. Neuere Untersuchungen über die chemische Harmonika. Von M. Ney- 

reneuf. Ann. de Chim. et de Phys. (6) 17, S. 351. (Ref. ibid. 
S. 888, 1890.) 

24. Das tönende Echo. Von R. v. Fischen-Benzon. Zeitschr. f. physik. 

Unterr. 1, S. 116, 1888. (Ref. ibid. S. 478, 1890.) 

25. Die Erzeugung von Tönen durch Elektricität. Von M. Kallmann. 

Inaug.-Dissert. Halle 1888. 

26. Ueber die Function der Otolithen- Apparate. Von J. Breuer, Wien. 

Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. XLVIH, S. 195—306. Mit 3 Tafeln. 
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1) cf. diese Zeitschrift Bd. XXI, S. 382. 

2) Ewald fand bei Sängethieren and Menschen, dass hei Galva- 
nisirong des inneren Ohres der Kopf nach der Seite der Anode geneigt 
wurde. Wird das innere Ohr auf beiden Seiten entfernt, so bleibt jede 
Bewegung aus. Wird es anf einer Seite exstirpirt and hier die Anode 
angelegt, so erfolgt schon bei 6 Volt eine Neigung des Kopfes nach 
der gleichen Seit3 Wird jedoch im gleichen Falle die Anode an der 
unverletzten Seite aufgesetzt, so erfolgt keine Bewegung. Das bedeutet 
also : a) Der galvanische Schwindel beruht auf einer Beizung des inneren 
Ohres; b) der wirksame Pol ist die Kathode; c) die Kopfdrehung er- 
folgt nach der nicht gereizten Seite. 

3) Eine Arbeit mehr kritischer Natur. Bonnier verwahrt sich 
zunächst dagegen, dass die Wahrnehmung des Baumes in's innere Öhr 
verlegt werde; er weist vielmehr darauf hin, dass das Ohr ebenso wie 
andere Sinne, nur einen Theil der Bauraeswahmehmung übernimmt. 
Weiterhin hebt er dann besonders auf vergleichend anatomischem Wege 
hervor, wie das Gehör dem Tastsinn nahe verwandt sei. Alsdann wird 
bezweifelt, dass die Membrana basilaris in der nach der H en sen- 
il elm holt z 'sehen Theorie angenommenen Art auf Schalleiuwirkung 
resonire, das Hauptgewicht bei der Beizung der Endorgane im inneren 
Ohre sei vielmehr auf das Schwingen der Labyrintbflüssigkeit zu 
legen. — Wenn der Beferent in der Bevue den Hauptwerth der Arbeit 
in den biologischen Vergleichen findet, so hätte er dieselben schon seit 
Jahren in deutschen Lehrbüchern der Physiologie nachlesen können. (Bef.) 

4) Die Anordnung der Apparate und der Versuche, sowie die 
Tabellen müssen im Original nachgesehen werden. Das zusammenge- 
fasste Besultat derselben ist folgendes: Dass unharmonische Theiltöne 
bei gesungenen Vocalen vorkämen, ist unbewiesen. Die Vocalklängo 
unterscheiden sich von den Klängen der meisten musikalischen Instru- 
mente wesentlich dadurch, dass die Stärke ihrer Theiltöne (Helm holt z 
gebraucht an dieser Stelle den Ausdruck „Obertöne'') nicht nur von 
der Ordnungszahl derselben, sondern überwiegend von deren absoluter 
Tonhöhe abhängt. Jeder Vocal zeichnet sich durch ein oder mehrere 
Verstärkungsgebiete constanter Tonhöhe aus; die Intensität des Theil- 
tones ist grösser, je genauer er mit dem Maximalpunkte eines solchen 
Verstärkungsgebietes zusammentrifft (übereinstimmend mit Helmholtz). 
In Bezug auf die Breite der Verstärkungsgebiete ist Verf. mit Helm- 
holtz nicht einverstanden. — Gesungene Vocalklänge enthalten lauter 
harmonische Theiltöne. Die Intensitäten der einzelnen Theiltöne hängen 
in keinem nennenswerthen Grade von ihren bezüglichen Ordnungs- 



1 



1 40 Bericht über die Fortschritte der Ohrenheilkunde. 

zahlen ab. Die verschiedenen Yocale unterscheiden sich untereinander 
durch Yerstärkungsgebiete von verschiedener Anzahl, Breite und Lage 
in der Tonscala. In verschiedenen Fällen konnte bei verschiedenen 
Individuen desselben Dialects so gut wie identische Aussprache eines 
Vocals constatirt werden. 

5) Die Schwebung scheint stets aus der Richtung des stärkeren 
der beiden sie erzeugenden Töne zu kommen. Sind dieselben an- 
nähernd gleich stark, so entsteht sie scheinbar in der Gegend zwischen 
beiden Tonquellen. Der Differenzton dagegen wird auf der Seite der 
leiseren Stimmgabel gehört. 

6) Durch eine mit einer ]üetallscheibe versehene Metalllamelle 
erzeugte Appun von Obertönen freie Töne und fand, dass bei 
absteigender Tonfolge 10—9, bei aufsteigender dagegen erst 11—- 12 
Schwingungen als Ton empfunden werden. — In Bezug auf Stimm- 
gabeln wird hervorgehoben: 1) Der Stiel soll anstatt der festen Ein- 
klemmung in den Resonanzkasten mit einem Kautschukschlauch über- 
zogen in eine Holzbüchse gesteckt werden, dann schwingt sie viel 
länger. Der Resonator ist vor den Zinken anzubringen. 2) Die Ober- 
töne können beseitigt werden, indem man über eine der Zinken 
bis zu ^/s der Länge einen fest anschliessenden, etwa 25 Mm. breiten 
Tuchring zieht. 3) Nicht beseitigen lässt sich die Octave des Grundtons, 
welche durch die Longitudinalschwingungen im Stiel der Gabel entstehen soll. 

7) Durch Einschaltung eines kleinen Inductors und eines Com- 
mutators zwischen die Pole zweier Telephone wurde der Ton im zweiten 
Telephon stärker oder schwächer, je nachdem der Strom gleich oder 
entgegengesetzt gerichtet war dem des ersten Telephons. Es bilden 
sich in den Telephonen Schallwellen von gleicher und entgegengesetzter 
Phase. Zugleich hörte man zwei Gombinationstöne. 

8) Mittelst der Töpl er 'sehen Schlierenmethode wurde durch eine 
Vorrichtung, die im Original nachgelesen werden muss, die Interferenz 
zweier durch elektrische Funken erzeugter Schall-(? Ref.)wellen photo- 
graphisch dargestellt. 

9) Wenn man ein Blasenventil mit einem Manometer verbindet. 
60 kann man, je nachdem man die eine oder andere Seite des Ventils 
der ankommenden Schallwelle zukehrt, die Luftverdichtung und Ver- 
dünnung demonstriren. 

10) Auf schwarzem Grund ist eine weisse Saite, und nahe darüber, 
rechtwinklig zu ihr, eine schwarze gespannt. Streicht man beide gleich- 
zeitig an, so erhält man bei allen Phasenunterschieden als Lissajous'sche 
Figur ein schwarz auf grau erscheinendes Parallelogramm. 
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1 1) Ans den Yersnchen ergiebt sich, dass die Schwingungszahl einer 
Stimmgabel eine lineare Fanction der Temperatur ist (nt = no — at). 
Die Berechnung nach der ' angegebenen Formel stimmt mit der 
Beobachtung ziemlich genau überein. 

12) Bei der Fortpflanzung in cylindrischen Röhren näherte sich jede 
Schallwelle während ihrer Fortpflanzung einer bestimmten einfachen 
Form. Ist diese erreicht, so bewegen sich alle Theile der Welle mit 
der normalen Schallgeschwindigkeit. Letztere wird durch den Einfluss 
der Wandungen gegenüber denen in freier Luft verzögert, und zwar im 
umgekehrten Verhältniss zum Durchmesser. Die normale Schall- 
geschwindigkeit in freier, trockner Luft von 0^ ist mit einem wahr- 
scheinlichen Fehler, der 0,10 m nicht übersteigt, auf 381,10 m berechnet. 

13) Die Intensität des Schalles ändert sich, wenn sich die Schall- 
bewegping durch Röhren von 6—26 Mm. fortpflanzt. Ist I die Intensität 
des Schalles am Ende der Röhre vom Durchmesser d und der Länge l, 

d 4 

80 ist I = K — , wo K eine Constante ist, abhängig von der Intensität 

der Tonquelle und der Natur der Röhrensubstanz. 

15) Vor einer zum Mitschwingen gebrachten Flamme lässt man an 
zwei Fäden einen Spiegel hin- und herpendeln, um in einfacher Weise 
die Flammenbilder zu demonstriren. 

16) Smith beschreibt eine einfache und bekannte Vorrichtung. 

19) Dieses Telephon, welches ohne Elektricität arbeitet, besteht aus 
einer runden Holzbüchse mit einer Oeffnung in der Mitte, gegen welche 
gesprochen wird. Auf der anderen Seite ist eine Metallplatte mit 
centralem Loch, an welcher rings Spiralfedern aus feinem Draht befestigt 
sind, so dass sie frei schwingen können. Zwei derartige Telephone 
werden durch einen Kupfer- oder doppelten Stahldraht, der nicht isolirt 
zu werden braucht upd dessen Spannung gleichgiltig ist, verbunden. 
Unterhaltung durch diesen Apparat ist auf mehrere Kilometer möglich. 

20) Alle Glocken sind unsymmetrisch gebaut und geben daher beim 
Anschlag Schw«bungen, die je nach der Stelle des Anschlages und nach 
der Stellung des Ohres zur Glocke verschieden deutlich wahrgenommen 
werden. Es ist erstaunlich, dass die Glocken nicht viel unmusikalischer 
klingen, als es in Wirklichkeit der Fall ist. 

21) Die Methode stellt eine Modiflcation der K ö n i g 'sehen Kapsel 
zum Erzeugen mitschwingender Flammen dar, in Folge deren eine aus- 
gedehntere und bequemere Verwendung ermöglicht wird. 

22) Versuche über tönende und tonempfindliche Flammen. Man 
unterscheidet: 1) tonerregende Flammen (singende Flammen, chemische 
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Harmonika); 2) tönende freie Flammen; 3) tonempfindliche Flammen 
a) mit activer, b) mit passiver Besonanz. Es wird beschrieben, in 
welcher Weise die Yersnche anzuordnen sind. 

23) Untersachungen über Töne, welche kleine oder grössere 
Flammen am Ende oder in einer cylindrischen Bohre erzengen. 

24) Geht man an einem Gitter entlang, so hört man nach jedem 
Schritt einen hohen, eigenthümlich pfeifenden, sehr rasch verklingenden 
Ton, der als Echo der von den Stäben zurückgeworfenen Schallwellen 
des Schreitens anzusehen ist. Dieser Ton soll nur ans 6—8 Schwing«» 
nngen bestehen. 

26) Die sehr fleissige ausführliche Arbeit ist zü einem kurzen Beferat 
wenig geeignet. Wegen der Bedeutung der Frage sollte sich Jeder ein 
eigenes Urtheil nach dem Original bilden. „1) Es bestehen sicher 
specifische Empfindungen der Lage des Kopfes gegen die Verticale und 
progressiver Bewegung. Für erstere ist bewiesen, dass sie einem im 
Schädel gelegenen Organe entstammen. 2) Die topographische Disposition 
der Otolithenapparate macht es höchst wahrscheinlich, dass sie wie die 
Bogengänge mit der Perception räumlicher Verhältnisse zu thun haben. 
Ihre Structur macht wahrscheinlich, dass die Gravitation der Otolithen 
der wirkende Beiz ist. 3) Die Ausfallserscheinungen bei Fröschen (und 
Vögeln) mit zerstörtem Labyrinth und bei taubstummen Menschen 
beweisen, dass das Labyrinth die Wahrnehmung der Lage im Baum 
vermittelt, welche in den genannten Fällen vollständig fehlt, wenn 
durch Eintauchen in Wasser die, sonst ebenfalls orientirenden Gravi- 
tationsempfindungen des Körpers grösstentheils eliminirt werden. 4) Jeder 
Kopfstellung entspricht beim Menschen eine bestimmte, sie charak- 
terisirende Combination von Gravitationsintensitäten an den vier Maculis. 
Wenn wir annehmen, dass die Gravitation der Otolithenplatten, ihr 
Zug an den Zellhaaren, die Nervenendstellen errege und dieser Beiz im 
Centrum die Vorstellung von der Lage des Kopfes hervorrufe, so erscheint 
der Säckchenapparat des Labyrinths als ein völlig geeignetes Sinnes- 
organ zur Perception unserer Lage im Baum. Zu dieser Annahme 
erscheinen wir durch die eben berührten Thatsachen berechtigt und 
genöthigt. Veränderungen in den Empfindungen der Otolithenmembranen, 
welche nicht von Botationsempfindnngen begleitet sind, rufen im Gentrum 
die Vorstellung progressiver Bewegung hervor. — Nachdem wir so im 
Verstibulum ein Sinnesorgan erkannt haben, welches durch den Bogen- 
gangapparat Drehungen, durch den Otolithenapparat progressive 
Beschleunigungen und die Lage des Kopfes im Baum zur Wahrnehmung 
bringt, erlaube ich mir nochmals, für diese Perceptiousgruppe den jetzt 
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vollständig gerechtfertigten Namen des statischen Sinnes vorza- 
schlagen/' Als Anhang folgt eine kritische Besprechung früherer 
Arbeiten von Del age, Anbert, Steiner, Baginsky, Preyer u. A. 
An Baginsky 's Yersnchen tadelt Verf. ganz besonders den fehlenden 
Nachweis, dass Hunde, deren Schnecke fanctionsunfähig gemacht — 
und auch dies nur theilweise — auch kein Yestibülum und keinen 
Bogenapparat mehr hatten. „Diese stillschweigende Identification 
von „ganz tauben*' mit ganz labyrinthlosen Hunden ist aber falsch/' 
Dadurch werden Baginsky's Schlussfolgerungen hinfällig. 

b) Nasenrachenraum. 

1. De robstruction nasale, principalement par les tameurs adenoides dans 

leur rapports avec les d^viations de la colonne yert^brale et les d6for- 
mations thoraciques. Von R e d a r d. Gaz. m^d. de Paris 1890, No. 12. 

2. Enfisema polmonare da occlusione delle vie nasalL Von Y. Cervello. 

Riforma med. 1890, No. 116. 

"*^ 

1) Redard hat bei Kindern häufig zugleich mit Yerlegungen der 

Nase Deformationen der Wirbelsäule und des Brustkorbes beobachtet 
und stellt folgende Sätze auf: 1) Die Nasen Verstopfung ist eine häufige 
Ursache der Kyphose und Skoliose. 2) Die von Nasenerkrankungen 
abhängigen Skoliosen sind meistens dorsal (?) mit langer Krümmung, 
häufig bei Frauen und entwickeln sich vorwiegend in der Wachsthums- 
periode. 3) Adenoide Wucherungen spielen dabei eine wichtigere Rolle, 
als die Gaumenmandeln. 4) Hypertrophie der Rachentonsille ist die 
häufigste Ursache der Nasenverstopfung. 5) Die Behandlung der Nasen- 
verlegung bessert manche Formen von Kyphose, Skoliose und Thorax- 
verbildungen sehr schnell. 

2) Bei Hunden, welchen die Nasenöffnungen operativ vollständig 
verschlossen wurden, bildete sich in kurzer Zeit Lungenemphysem aus. 
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1) Die Frequenz der Hallenser üniTersitäts- Ohrenklinik stieg auf 
1623 Patienten — von denen 179 in der stationären Klinik behandelt 
wurden — mit 2014 verschiedenen Erkrankungsformen. Einer genauen 
nnd ausgedehnten Prüfung wurden A r i stol und Pyoktanin unter- 
zogen, ohne dass diese neuen Mittel sich als empfehlenswerth ergaben. 
Aufmeisselung des Warzenfortsatzes wurde 62 Mal ausgeführt. Aus- 
führlich bespricht Ludewig die Todesfälle (7). Von besonderem Inte- 
resse ist der als 3. angeführte: Chronische Eiterung mit Polyp und 
Caries, weil hier die Operation die unmittelbare Todesursache war. 
Nach Hammer- Ambossextraction wurde der Warzenfortsa^z aufgemeisselt. 
„In einer Tiefe von 1*/* Cm. wurde die mittlere Schädelgrube eröffnet, ob- 
gleich der Meissel unterhalb der Linea t<emporalis in der Höhe der 
Spina supra meatum in der Richtung nach vorn und oben geführt 
wurde.*' Trotz sofort angelegten antiseptischen Verbandes starb Patient 
am 7. Tage unter Erscheinungen von Meningitis. Bei der Section fand 
sich an der der- Trepanationsöffnung entsprechenden Stelle ein steck- 
nadelkopfgrosser Defect in der Dura, „unter diesem liegen dem Knochen 
Coagula nnd Knochensplitter auf. In der Umgebung in Dura und 
Pia starke Röthung und Hämorrhagien. In dem Schläfelappen „ein 
annähernd hühnereigrosser Herd von weichen, schmutzig dunkelrothen 
Massen''. Nirgends Eiterung in oder am Gehirn erkennbar. 

B um 1er, Berlin. 

2) Hoffmann berichtet im Greifswalder medicinischen Verein 
über 85 Fälle von Mittelohrerkrankung im Gefolge der In- 
fluenza. Dieselben verliefen alle gutartig, ohne Uebergreifen auf 
den Warzenfortsatz. Das Secret war meist serös oder serösschleimig, 
selten eitrig. Sechsmal waren beide Seiten zugleich erkrankt; viermal 
waren Ecchymosen und Blutblasen am Trommelfell vorhanden. In 
einem Falle bestand neben der Mittelohrerkrankung ein Empyem der 
Stirnhöhle (diagnosticirt aus Stimkopfschmerz, Schmerz bei Druck 
auf die Stimgegend und Entleerung von schleimig-eitrigem Secret aus 
dem mittleren Nasengange nach Cocainisirung der Nase). Dasselbe 
heilte in ungefähr 2 Wochen, während die Nase unter permanenter 
Cocainwirkung gehalten wurde. Auf Grund zweier bakteriologisch 
untersuchter Fälle und des klinischen Verlaufs der Erkrankung neigt der 
Vortragende der Ansicht zu, dass die letztere nicht durch die hypo- 
tlietischen, specifischen Influenzabacterien sondern durch Streptococcen 
hervorgerufen sei, deren Emporkommen durch die Inflnenzainfection 
begünstigt wurde. Zarniko, Berlin. 

3) Szenes giebt eine gedrängte Uebersioht über sämmtliche Arbeiten, 

Zeitschrift fttr Ohrenheillrande. XXIL 10 
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welche sich mit den Ohrkrankheiten dnrch Inflaenza beschäftigt haben. 
Es zeigt sich dabei, dass vorzagweise das Mittelohr Sitz der Erkrankung 
war, welche acut auftrat und einen catarrhalischen oder eitrigen Cha- 
rakter annahm. Die bacteriologischen Untersuchungen fahrten nicht zu 
dem Nachweise eines einheitlichen charakteristischen Mikroorganismus 
im Paukenhöhlensecret, sondern es wurden deren mehrere gefunden, 
von denen bekannt ist, dass sie in minimaler Zahl auch unter normalen 
Verhältnissen im Ohre Torkommen. Immerhin scheint es berechtigt, 
die fragliche Otitis media als das Resultat einer Infection zu betrachten. 
Szenes selbst hat 44 Fälle beobachtet, darunter 3 mit Tubencatarrh, 
8 mit „Catarrhus cavi tympani acutus*', 28 mit acuter Paukenhöhlen- 
entzündung, 3 mit acutem Ekzem des Gehörganges, 4 mit periostitischen 
Erscheinungen am Warzenfortsatze, welche auf energische Antiphlogose 
und Jodbepinselungen zurückgingen. Eillian, Freiburg. 

4) Bei den Fällen der Hallenser Klinik fand Ludewig nichts für 
Influenza Charakteristisches. Ein Todesfall: acute Caries des Warzen- 
fortsatzes, welche trotz Aufmeisselung durch Pyämie zum Tode führte. 

Kumler. 

5) Macnaughton Jones analysirt 260 in einer Liste zu- 
sammengestellte Fälle ?on Ohrensausen. Neue Thatsachen werden nicht 
angeführt. 

6) üeber die Häufigkeit der Erkrankung des linken und rechten 
Ohres, sowie über das häufigere Erkranken von Männern oder Frauen 
erhielt Löwenberg folgendes statistische Resultat. Von 3000 Ohrer- 
krankungen (mit Ausschluss des äusseren Ohres) betrafen 1790 das 
männliche, 1210 das weibliche Geschlecht. Einseitige Schwerhörigkeit 
bei Männern betrifft häufiger das linke, bei Frauen häufiger das rechte 
Ohr. Wenn beide Hörorgane ergriffen sind, ist bei Männern das linke 
auffallend häufig schwerhöriger als das rechte, während dieses Ver- 
hältniss bei Weibern bedeutend seltener überwiegt. 

7) Szenes zieht das Menthol, das Aluminium aoetico-tartaricum, 
das Sublimat, die essigsaure Thonerde, das Carbolglycerin, das Creolin, 
das Jodol, das Bismuthum salicylicum, das Aristol, die Borsäure, die 
Milchsäure, das Cocain und die Massage in den Kreis seiner Betrach- 
tungen. Aus der etwas umfangreichen Arbeit heben wir Folgendes 
hervor. Das Menthol erweise sich gegenüber der Furunculose zwar 
nicht so günstig, wie von Cholewa angegeben, doch sei die Behand- 
lung bequem und darum zu empfehlen. Yerf. bestätigt die günstige 
Wirkung von Alum. acet. tart. Sublimat und essigsaure Thonerde bei 
Furunculose, von Carbolglycerin im Anfangsstadium der Otitis media 
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acata. Von Jodol sah Szenes keinen Erfolg, in einzelnen Fällen wurde 
die Otorrhoe sogar profuser. Das Arisiol sei bei Processen im äusseren 
Gehörgange zu empfehlen, bei Paukenhöhleneiterung dagegen nicht. Die 
Borsäure ist bei der Bekämpfung der Mittelohreiterungen ein souveränes 
Mittel, ausgenommen ist die chronische eitrige Entzündung imEuppel- 
raum. Die Massage wirkt bei acuten Faukenhöhlenentzündungen schmerz- 
lindernd und resorptionsbefördernd. Noltenius, Bremen. 

8) In Folge der Anempfehlung des Pyoktanins Seitens Still in g 
versuchte Patrzek dasselbe an Ohrenkranken. Er behandelte mit 
dem Mittel je einen Fall von Otitis externa acuta ciraumscripta und 
von Otitis media acuta purulenta, sowie fllnf Fälle von Otorrhoe. Die 
Dauer der Behandlung betrug etwa 14 Tage. Ein Erfolg war entweder 
gar nicht, oder nur in minimalem Grade zu constatiren. Einer allge- 
meinen Einführung in die Ohrenheilkunde steht die blaue Farbe des 
Mittels im Wege. Jens, Berlin. 

9) Während Battle im Allgemeinen mit der Annahme überein- 
stimmt, dass profuse und anhaltende Blutung aus dem Ohr ein Zeichen 
von Fractur im Bereich der mittleren Schädelgrube ist, macht er jedoch 
darauf aufmerksam, dass ausnahmsweise Fälle vorkommen können, in 
denen einerseits der Bruch in der mittleren Schädelgrube nach vorne 
vom Trommelfell liegt und andererseits der Bruch den Gehörapparat 
überhaupt nicht tangirt; daher ist das Vorhandensein oder das Fehlen 
von Blutung nicht absolut entscheidend. Was den wässerigen Ausfluss 
anbetrifft, so ist Battle der Ansicht, dass derselbe mit der Cerebro- 
spinalflüssigkeit in Zusammenhang steht. Die Prognose hält er in diesen 
Fällen fQr schlecht, besonders dann, wenn die Complication einer schon 
bestehenden Otitis media vorhanden ist. Battle legt noch einigen 
Nachdruck auf die Wichtigkeit von Extravasaten in der Warzenfort- 
satzgegend, da dieselben auf den Sitz einer Fractur im Bereich der 
hinteren Schädelgrube hinweisen ; er meint, dass dieselben gewöhnlich ^ 
am 3. oder 4. Tage nach der Verletzung zum Vorschein kommen und 
dass die Zeit ihres Erscheinens abhängig ist von der Entfernung vom 
Sitz der Fractur. 

10) Mjgind beschreibt sieben FäUe (in der Klinik des Herrn 
Dr. W. Meyer gesammelt) von hereditär-syphilitischer Taubheit, und 
fügt dazu eine allgemeine Darstellung der Aetiologie, Symptomatologie, 
Prognose und Behandlung dieser nicht besonders häufigen Krankheit; 
er hat nur die Fälle mitgenommen, die ohne acute Mittelohrsuppuration 
verlaufen waren. Obgleich nur vereinzelt die Anamnese sicher einen 
syphilitischen Ursprung der Krankheit feststellen konnte, kennzeichneten 

10* 
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Hi«i ftich doch alle aU Kpeeifiseh luetische. Als für die Krankheit charak- 
terifttische Symptome waren tugegen: Toransg^hende Keratitis paren* 
cbjmatosa, Zahnanomaiien (Hatchinson), Schwindel, taumelnder Gansr, 
Trfihang des Trommelfells, Ohrentönen. Die Taabheit trat nor in einem 
Falle ij^anz pl/>tzlich auf, in den fibrigen entstand sie allmählich jedoch 
ziemlich rasch. Die Behandlang, sowohl die locale wie die allgemeine, 
(Schmierknr, Injectionen von Pilocarpin oder Strychnin) hatten keinen 
Erfolg. Verf. schliesst sich der Anschaonng an, das Leiden sei 
besonders ein labjrinthäres nnd die Bedeutung der MittelohrafTection 
nar eine secandäre. Victor Bremer. 

11) Eine zahlenreiche Statistik über die Taubstummheit in Däne- 
mark, betreffend die Ausbreitung derselben unter minnlichen und weib- 
lichen Indifiduen, in den verschiedenen Confessionen, in den ver- 
8chiedenen Altersclassen, in den Städten und auf dem Lande (in den 
anfruchtbaren und spärlich bevölkerten Gegenden des Landes ist die 
Taubstummheit besonders häufig). Die Abhandlung ist von einer Karte 
und mehreren graphischen Darstellungen begleitet. Es ist von besonderem 
Interesse, dass es Mygind gelungen ist, die — frfiher in Dänemark 
nicht erkannte — Bedeutung der Meningitis cerebro-spinalis für die 
Entstehung der Taubstummheit nachzuweisen. Victor Bremer. 

12) Das vorliegende Buch des Sprachlehrers hat den Zweck, dem 
Schwerhörigen das Absehen des Gesprochenen zu lehren, durch Selbst- 
unterricht. Die erforderlichen systematischen Hebungen sind genau 
angegeben. 

Instrumente und Untersuchungsmethoden. 

13. Ein Beitrag zur Elektrolyse nebst Angabe einer Doppelelekirode fUr elektro- 

lytische und andere therapeutische Zwecke. Von Dr. Grflupner. 
Therapeatisohe Monatsh. No. 11, 1890. 

14. Kleiner transportabler Accumulator fOr Galvanokaustik and Beleuchtung. 

Von Dr. Seligmann in Frankfurt a. M. Therapeutische Monatsh. 
No. 12, 1890. 

13) Gräupner bringt Abbildung und Beschreibung einer von 
Mechaniker Härtel, Breslau, angefertigten Doppelelektrode, an deren 
Griff passende Ansätze fflr den Bachen, die Nase, den Uterus und die 
Oberfläche des Körpers, sowie der faradische Pinsel und ein Edison- 
Lämpchen (Durchleuchtung der Nase .und Mundhöhle) angeschraubt 
werden können. Gräupner rühmt die Verwendungsfähigkeit und 
bequeme Handhabung des Instrumentes. Noltenius. 

14) Selig mann giebt Abbildung und Beschreibung eines von 
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dem elektrotechnischen Institut Emil Brannschweig in Frank- 
furt a. M. constmirten Accamnlators, dem er Constanz des Stromes, 
durch bequeme Schaltung leicht mögliche Erzeugung von Licht und 
Galyanokaustik, geringe Grösse und Gewicht, bei massigem Preise 
nachrühmt. Seligmann hat einen derartigen Apparat seit längerer 
Zeit im Gebrauch und glaubt, dass derselbe berufen ist, sowohl die 
Constanten, als die Tauchbatterien aus dem Instrumentarium der Medianer 
zu verdrängen. Noltenius. 

Aeusseres Ohr. 

15. Idiopathische acute Periostitis des äusseren Gehörganges. Von Dr. Albert 

Bing in Wien. Wiener med. Blätter No. 87, 1890. 

16. Chronische ciroumscripte Entzündung und Polyp des äusseren Gehör- 

ganges als Druokerscheinung in Folge eines Cerumenpfropfes. Von 
Dr. A. Eitelberg in Wien. Wiener med. Presse No. 39, 1890. 

17. Mucor corymbifer in the extemal auditory Meatus. Ton H. Graham. 

Lanoet, 27. Dec. 1890. 

18. Report of a oase in whioh a septu^ closely resembling the tjmpanal 

membrane fonned in the middle third of the extemal auditory meatus 
and was remoyed with improYement to hearing. Ton Samuel 
Theobai d. Transact. americ. otol. Soo. 1890. 

19. üebec die Fremdkörper im Ohre. Von Prof. Kessel in Jena. Corresp.- 

Blätter des alJgem. ärztl. Vereins in Thüringen No. 9, 1890. 

20. Entfernung einer Kugel aus dem Ohre mit Hülfe der G^yanokaustik. Von 

Lucien Howe. Transact. americ. otoL Soo. 1890. 

21. Ein zweiter Fall von Verletzung des Bulbus der Vena jugularis interna bei 

Paracentese des Trommelfells. Von Dr. Hildebrandt. Arch. f. 
Ohrenheilk. Bd. XXX, S. 188. 

22. Ein zuerst am Ohrenfundns erkanntes Aneurysma, sj^äter auch am Halse 

auftretend. Von Charles A. Food. Transact. americ. otol. Soo. 1890. 

23. Der Gebrauch der Papiersoheibe, Krankengeschichten. Von Bobert 

Barclay. Transact. americ. otol. Soc. 1890. 

24. Der Werth des neuen antiseptischen künstlichen Trommelfells. Von 

J. Ward Cousins. Americ. Joum. of med science, Febr. 1890. 

15) Unter starker Fieberbewegnng und heftigen Schmerzen ent- 
wickelte sieh im äusseren Gehörgange eine Abscessgeschwulst, welche 
von der oberen Wand des knöchernen GehOrganges in unmittelbarer 
Nähe des Trommelfells ausging, und herunterragend die Membran bis 
zum unteren Dritttheil deckt. Am fünfj^n Tage erfolgte spontane 
Eröffnung des Abscesses, nach 3 Wochen Heilung. Das Hörrermögen 
war während des ganzen Verlaufes normal, doch war bis zur Heilung 
eine weitere periostitische Beizung längs der ganzen Jochbrücke 
aufgetreten. Po Hack, Wien. 
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16) Bei einer Patientin, die seit 2 Monaten Schmerzen im Ohre 
hatte, zeigte sich an der vorderen unteren Wand des GehOrganges eine 
erbsengrosse, flactnirende and empfindliche (reschwulst. Die innere 
Partie des Meatns war von Cerumen ausgefOllt, nach dessen Entfernang 
an der hinteren unteren Wand eine polypöse Wucherung zum Vor- 
schein kam — 5 Mm. lang, 3 Mm. breit, plattgedrückt und lebhaft 
roth. Nach 2 Tagen war die Geschwulst am Eingange des Meat. a. ext. 
verschwunden. Die polypöse Wucherung ging erst nach zweimaligem 
Aetzen mit Ghromsäure nach 8 Wochen zurück. Pollack, Wien. 

17) Graham berichtet kurz über eine bei einer jungen Arabers- 
frau in Beirut (Syrien) gemachte Beobachtung. Nach der Entfernung 
eines Pfropfes aus dem Gehörgang liess sich die Patientin nicht wieder 
sehen; die Diagnose auf Mucor corymbifer .wurde bestätigt durch 
Züchtungsversuche. Die Fruchtkolben waren farblos, die Sporangien 
bedeckt mit einer zarten, durchscheinenden Membran, die Sporangien- 
blätter schirmförmig ; die Sporen klein, farblos, oval und dicht gelagert. 

18) Theobald*s Fall betraf eine Frau von 39 Jahren mit einer 
Geschichte von langdauemder Taubheit mit Ohrenflnss. Sie behauptete, 
dass ein Stück Knochen aus dem Ohre herausgekommen sei. Es fand 
sich eine Scheidewand, welche in ihrem Aussehen dem normalen. 
Trommelfell sehr ähnelte, quer über dem mittleren Drittel des äusseren 
Gehörgangs, welchen sie vollständig schloss. Bei der AusfQhrung des 
Valsalva'schen Experiments bewegte sich dieselbe. Die Scheidewand 
wurde eingeschnitten und das Gehör etwas gebessert. Die Verbesserung 
wurde durch ein künstliches Trommelfell aus Watte noch bedeutend 
erhöht. Das normale Trommelfell war vollständig ausgestossen worden. 
Dabei bestand noch etwas Ohrenfluss. Swan M. Burnett. 

19) Kessel giebt eine für den allgemeinen Arzt bestimmte allge- 
meine Schilderung der für die Entfernung der Fremdkörper aus dem 
Ohre in Betracht kommenden Verhältnisse. Bezüglich der instrumen- 
tellen Entfernung verfährt Kessel nach eigenartigen Methoden. Ist 
ein Fremdkörper in einer Trommelfellmptur eingekeilt, so wird das 
Trommelfell ausgiebig gespalten und der Fremdkörper entweder durch 
Tubarinjection von lauwarmem Wasser herausgetrieben oder es wird zu 
den Extracüons-Instrumenten gegriffen; lassen auch diese im Stiche, so 
schneidet Kessel das Trommelfell und den Hammer heraus, um dann 
zu extrahiron. Gelingt dies nicht, so wird die Paukenhöhle bis zum 
Dache blossgelegt. Die Ablösung der Ohrmuschel hält Kessel nicht 
für ausreichend, um bei geschwollenem G^hörgang einen in der Pauken- 
höhle befindlichen Fremdkörper zu entfernen. Die Abmeisselung der 
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hinteren Gehörgangswand bis zur Paukenhöhle ist wegen der Möglich- 
keit einer Verletzung des Facialis oder des horizontalen Halbzirkel- 
kanales unzulässig. Auf Grund einer Beobachtung, wo bei der Extraction 
eines Fremdkörpers die Cutis und das Periost der hinteren oberen 
Gehörgangswand herausgerissen und der knorpelige Gehörgang zum 
Theil von dem knöchernen abgerissen war und trotzdem der Zugang 
zur Paukenhöhle yollkommen freigeblieben war, hat Kessel beschlossen, 
vorkommenden Falls da, wo die Indicatio vitalis vorliegt, von Weich- 
theilen des knöchernen Gehörganges zu opfern, was im Wege ist, um 
einen Zugang zum Trommelfell herzustellen. 

20) In einem Falle, in welchem eine Kugel in den äusseren 
Gehörgang eingepresst war, gebrauchte Howe einen Platindraht, der 
in solchem Grade erhitzt wurde, dass er sich in die Bleisubstanz ein- 
grub. Nach der Abkühlung fand er sich an der Kugel befestigt, 
welche durch Zug nahe der Ausgangsöffnung des Ganges gebracht 
wurde. Es wurden dann zwei Löcher oben und unten in die Oberfläche 
der Kugel gebrannt, welche tief genug war, um den Zähnen der Zange 
einen Anhaltspunkt zu gewähren, und hierdurch wurde die Extraction 
vervollständigt. Swan M. Burnett. 

21) Wie in dem Fall von Ludewig konnte auch hier die starke 
Blutung durch Tamponade des äusseren Gehörganges gekillt werden. 
Nach der reactionslos verlaufenden Heilung wurde eine bläulich-rothe 
Yorwölbung im hinteren, unteren Quadranten beobachtet, welche sich 
durch Druck auf die Vena jugularis interna beeinflussen liess. 

Kumler. 

22) Der Patient von Food bot die Geschichte einer Otitis puru- 
lenta aus dem Jahre 1858 mit zurückbleibender Schwerhörigkeit. Es- 
bestand 8 Jahre lang ein pulsirendes Geräusch im linken Ohre. Bei 
der Inspection fand sich ein rother, weicher Tumor, welcher nicht 
pulsirt am Boden des Gehörgangs vor dem Trommelfell. Er wurde 
incidirt und eine reichliche Blutung erfolgte, welche durch Tamponade 
gestillt werden musste. Er verkleinerte sich darauf nicht und später 
trat weiter unten am Halse ein Aneurysma auf. Keine weitere Kranken- 
geschichte. Swan M. Burnett. 

23) Barclay liefert die Krankengeschichten von 9 Fällen von 
Perforation des Trommelfells, wovon einige gross und mit Mittelohr- 
erkrankung vergesellschaftet waren, in welchen die Papierscheibe von 
Blake mit Erfolg gebraucht wurde. Das Gehör wurde in fast allen 
Fällen sofort gebessert und die Perforation heilte sehr schön. 

Swan M. Burnett. . 
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24) Ward Coasins ist mit seinen veiteren Erfahnmgen im 
Gebrauche seines neaen aDtit»eptischen künstlichen Trommelfells aosser- 
ordentlich zufrieden. Die markantsten Elrfrilge hatte er in den Fällen 
mit Perforation zu verzeichnen und in 130 Fällen dieser Art sind nar 
5 oder 6 mehr oder weniger erfolglos behandelt worden. Die unmittel- 
bare Verbeftserong de:^ HMrTerm«'>gens ist oft ganz bedeatend. 

Swan M. Barnett. 

Mittleres Ohr. 

25. Ueber kritiklose PulTerbehandlmig bei Mittelohreitenuigeii. Ton Dr. K5bel 

in Stuttgart. Wflrttemb. Corre9p.-BUtt No. 26, 1890. 

26. Die desinfectoriBche Gehdrgangstainpoiuule. Ton Dr. Ludwig LOwe in 

Berlin. Monatwehr. f. Ohrenheilk. No. 6—«, 1890. 

27. Bettrag zur Behandlung des sclerotiachen Mittelohrleidens. Yon 

Dr. LSwenberg in Paris. Deutsche med. Wochenschr. No. 28, 1890. 

28. Ueber den Miflsbrauch desPolitzer^schen Verfahrens bei der Behandlung 

Ton Ohrenkrankheiten. Von Prof. Bftrkner. Berliner klin. Wochenschr. 
No.'44, 1890. 

29. Kurze Xotizen aus der Ohrenpraxis. Von A. H. Buok. New-Tork med. 

Kecord, 9. Nov. 1890. 

30. Otite et paralysie faciale. Audition et paralysie faciale, innerration des 

muHcle« tympaniques. Von Dr. O e 1 1 ö. Annal. des maL de l'oreille etc. 

1890. (VergL Bd. XXI, 8. 331 dieser Zeitschrift.) 
81. Bericht Aber einen Fall von Fractur des Hanunergriffs mit Luxation am 

AmbosHsteigbügelgelenk. Von H. J. Hepburn. Transact. americ. 

otol. Soc. 1890. 
32. Zjprei Fälle von Nekrose der Schnecke. Von Dr. Thies. Areh. f. Ohren- 
heilk. Bd. XXX, 8. 185. 
38. Permanente Erfolge der Excision des Trommelfells und des Hammers in 

einem Falle von chronischem Ohrschwindel und ebenso in einem Falle 
• von chronischer Eiterung des Kuppelraumes (Attic). Von C. H. Bu r ne 1 1. 

Transact. americ. otol. Soc. 1890. 
34. Zur AmboHHcaries und Ambossextraction. Von Dr. Ludewig. Arch. f. 

Ohrenheilk. Bd. XXX, 8. 263. 
86. Eiterung des Attic der Trommelhöhle und l'erforation der ShrapnelPschen 

Membran. Von B. A. Rand all. Med. News, 27. Sept. 1890. 

36. Weitere Bemerkungen über die Shrapnell^sehe Perforation. Von B. A. 

Randall. Transact. americ. otol. Soc. 1890. 

37. Vier Fälle von Erkrankung der Warzenfortsatzzellen, geheilt durch 

Wilde^schen Einschnitt und antiseptischen Verband. Von 0. D. 
Pomeroy. Transact. americ. otol. Soc. 1890. 

38. Die Behandlung der Entzündungen des Warzenfortsatzes. Von J. Orne 

Green. Americ. Joum. of med. Science, Dec. 1890. 

39. Vier FftUe von Erkrankung des Warzenfortsatzes. Von Robert Tille y. 

Med. News, 30. Aug. 1890. 

40. Mastoiditis interna im Gefolge von Erysipel. Von J. A. Lippincoit. 

Med. News, 11. Oct. 1890. 
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41. Ueber die operatiye Behandlung der Eiterung im Mittelohr und Warzen- 

fortsatz. Von Dr. Steinthal in Stuttgart Württemb. Corresp.-Blatt 
No. 23, 1890. 

42. Beiträge zur Himchirurgie. Ton Dr. Egon Hoffmann in Greifswald. 

Deutsche med. Wochenschr. No. 48, 1890. 

43. A contribution to the study of the intraoranial oomplicationa. of chronic 

Otitis media. Ton R. G. Patterson. DubL med. Joum., Juli 1890. 

25) Ein Wort der Warnung an die praktischen Aerzte mit Aus- 
einandersetzung der bekannten Grundsätze fQr die Pulyerbehandlung der 
Mittelohreiterungen. Hinsichtlich der pulverisirten Borsäure bekennt 
sich K 5 b e 1 zu den Schwartze* sehen Grundsätzen^ hält ihre Anwendung 
aber auch für erlaubt bei acuten Eiterungen, sofern die Ausflussver- 
hältnisse günstig und keine Complicationen vorhanden sind und der 
Fall vom Arzt sorgfältig überwacht wird. 

Erhard Müller, Stuttgart. 

26) Die früher (1888, No. 10 d. Monatsschr. f. Ohrenheilk.) von 
Löwe angegebene einfache Wattetamponade des Gehörganges eignet 
sich nur zur Behandlung der serösen Trommelhöhlencatarrhe, welche 
dadurch in 2— 4 Tagen geheilt werden sollen. Bei schleimiger und 
schleimig-eitriger Absonderung schlägt Löwe folgendes Verfahren vor: 
Oelwattetamponade für 24 Stunden, Ausspritzen, sorgfältiges Austapfen, 
Borsäureeinblasung unter starkem Druck (Doppelballon), die Spitze des 
Bläsers ist an die Perforation heranzubringen, damit das Pulver in die 
Paukenhöhle eindringt und hier einen schleierartigen Belag bildet, 
darauf Tamponade mit trockener Verband watte, wobei die Watte durch 
die Perforation bis in die Paukenhöhle geschoben werden muss, anfangs 
tägliche, dann immer seltener werdende Erneuerung bis die Secretion 
verschwunden und die Schleimhaut des Mittelohres blass geworden ist. 
Löwe lässt die Tampons wochenlang liegen und findet darnach mit- 
unter ganz alte Perforationen verheilt. Ausser dieser „desinfectorischen** 
Tamponade wendet er bei Erkrankungen des Gehörganges noch eine 
„medicamentöse'^ an, d. h. er tränkt die Watte mit passenden Medi- 
camenten. Wo Austrocknung zu befürchten ist, wird aussen ein Oel- 
oder Collodiumtampon aufgepfropft. G. Killian, Freiburg. 

27) Von der Ansicht ausgehend, dass bei sclerotischen Mittelohr- 
leiden durch starken Druck bei der Luftdusche, durch Zerrung des 
Trommelfells, der Gelenke und Bänder der Gehörknöchelchen das Leiden 
verschlimmert werden kann, empfiehlt Löwenberg bei der Luftdusche 
den Gehörgang zu verschliessen, indem der Patient veranlasst wird, in 
das kranke Ohr den Finger fest einzudrücken, event. beiderseits. 
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Ausserdem kann man einen directen Druck einwirken lassen, indem 
vom Gummiballon aus nach einem oder nach beiden Ohren Gummi- 
schläuche geleitet werden, welche mit der Lufteinblasung in die Tuben 
gleichzeitig einen Druck auf die äussere Fläche des Trommelfells aus- 
Oben. Was die Wahl der zu applicirenden ArzneistofTe betrifft, so hat 
Löwenberg das Bromäthyl im Stiche gelassen, er verwendet Jod- 
dämpfe. Dasselbe wird aus einer Jod enthaltenden Flasche in den 
Gummiballon aspirirt. Bei Einblasungen von Aether, Chloroform, 
Bromäthyldämpfen sollen die an Sclerose leidenden Patienten ein Wärme- 
geftlhl in der Paukenhöhle empfinden," die an anderen Ohrkrankheiten 
leidenden ein Kältegefühl. 

28) Bürkner warnt vor dem kritiklosen Gebrauch des Politzer' - 
sehen Verfahrens durch Aerzte und Laien und verlangt mit Becht, dass 
seine Anwendung nur eine beschränkte sei. „Das Politzer 'sehe Ver- 
fahren wird im Allgemeinen nur im kindlichen Lebensalter indicirt sein, 
und zwar bei den acuten Mittelohrcatarrhen und den Paukenhöhlen- 
eiterungen mit Durchbruch des Trommelfells ohne Weiteres, bei den 
chronischen Mittelohrcatarrhen ohne Sclerose, falls beide Ohren 
befallen sind. Bei Erwachsenen werden wir unbedingt stets den Katheter 
vorziehen, wenn seine Anwendung nicht durch locale Verhältnisse oder 
den Allgemeinznstand des Patienten erschwert oder unmöglich gemacht 
wird." Rum 1er. 

29) Bück berichtet über zwei Fälle: 1) Eine Dame hatte mehrere 
Jahre einen Ausiluss aus dem rechten Ohre, welcher zu manchen Zeiten 
bedeutender war als zu anderen. Ihr Hörvermögen in diesem Ohre 
war sehr verschieden, ohne dass man einen Grund dafür finden konnte. 
Das Trommelfell schien normal zu sein, nur dass bei genauer Unter- 
suchung eine verdächtige weiche Stelle am hinteren oberen Quadranten 
mit der Sonde gefühlt wurde. Bei weiterem Sondiren wurde eine 
Perforation an dieser Stelle und der dahinter liegenden Höhle gefunden, 
d. h. also der Eingang in die Warzenfortsatzhöhle und die Einbuchtung 
des ovalen Fensters fanden sich mit Granulationen angefüllt. Sobald 
diese Granulationen zurückgeschoben wurden und eine Oeifnung in die 
Trommelhöhle gebahnt war, hörte die Patientin gut. Die Granulationen 
schrumpften durch Auftragen von Höllenstein und wurde der Patient 
so in den Stand gesetzt, permanent besser zu hören. Der Amboss 
schien zu fehlen, die Granulationsmasse stand dem directen Eindringen 
der Schallwellen auf den Steigbügel im Wege. 2) Der zweite Fall 
betraf einen jungen Mann, welcher an Nasen-Rachen-Catarrh mit einem 
Gefühl von Fülle in den Ohren litt, welches durch den Druck seiner 
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Stahlbrillenbogen auf den Warzenfortsatz vermehrt wurde; ausserdem 
war er etwas schwerhörig. Der Patient glaubte, dass eine Malaria- 
infection seinem Leiden zu Qrunde läge, nahm 90 Gran Chinin und 
wurde von seinen Beschwerden befreit. Swan M. Burnett. 

31) In Hepburn^s Falle wurde eine Haarnadel in das Ohr ge- 
stossen, wodurch heftige Schmerzen und eine Blutung entstanden. Das 
Gehör wurde sehr verschlimmert. Bei der Untersuchung faild sich der 
kurze Fortsatz sehr hervorstehend und der Griff offenbar gedreht ; dabei 
zog sich eine weisse Linie quer darüber von unten nach oben und von 
hinten nahe seinem Ende. Aus einer Einblasung ging hervor, dass 
dies ein falsches Gelenk war. Eine Oeffnung trat schliesslich im 
Trommelfell auf, wodurch man eine Verrenkung des Amboss-Steigbügel- 
gelenks sehen konnte. Die Verhältnisse wurden abgebildet. Das Gehör 
wurde ein wenig gebessert. Swan M. Burnett. 

32) Thies entnimmt seinen Fällen: 1) dass die totale Facialis- 
paralyse nach Ausstossung der Schnecke und Aufhören der Eiterung 
vollständig zurückgehen kann (Fall 1); 2) dass die Facialisparalyse 
nach Ausstossung der Schnecke und Aufhören der Eiterung bestehen 
bleiben kann (Fall 2) ; 3) dass auf dem kranken Ohr absolute Taub- 
heit eintritt; 4) dass der Schwindel und die subjectiven Geräusche be- 
stehen bleiben, wenn auch in geringem Grade. Bumler. 

33) In Burnett's erstem Falle handelte es sich um hart- 
näckigen und sehr belästigenden Ohrenschwindel und Ohrensausen im 
Gefolge von chronischem Mittelohrcatarrh mit unverletztem, einge- 
sunkenen Trommelfell. Der Hammer und das Trommelfell wurden ex- 
cidirt, und das Ohrensausen und der Schwindel verschwanden und kehrten 
nicht wieder. Der zweite Fall war ein Fall von typische^ Erkrankung 
des „Attic'S welche lange jeder Behandlung getrotzt hatte. Der Hammer 
und das ganze Trommelfell wurden excidirt, wodurch eine vollständige 
Heilung der Erkrankung eintrat ; der Ausfluss hörte ganz auf und 
es bildete sich eine neue Membran vom Bivini'schen Abschnitt bis 
hinunter zum Promontorium, das Gehör wurde leicht gebessert. 

Swan M. Burnett. 

34) In einem frQheren Aufsatze (Arch. f. Ohrenheilk. Bd. XXIX, 
S. 241) berichtete Lud ewig von 32 Fällen. Bei einer Controlle seiner 
operirten Fälle nach einem Jahre fand Lud ewig eine Hörverbesserung 
16 Mal, eine Hörverschlechterung 3 Mal, keine Aenderung 9 Mal, der 
Jahrescontrolle entzogen sich 4 Fälle. Das Endresultat in Bezug auf 
die Eiterung bleibt dasselbe. Vermehrt hat sich die Casuistik auf 75 
Fälle. Bei den neu hinzugekommenen 43 Operationen ist der vorläufige 
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Erfolg: Eiterung geheilt 22, Eiterang nicht geheilt 5, noch in Be- 
handlang 9, unbekannt 5, Exitos 2. Der Befund an den 6eh(^rlniöchel- 
chen war: Hammer gesund, Ambos cariös 12 Mal, Hammer cariös, 
Ambos cariOs 25 lial, Hammer cariös, Ambos (?) 2 Mal, Hammer 
cariös, Ambos gesund 1 Mal, Extraction misslungen 3 Mal. 

Bumler. 
85) Diese Arbeit Ton Bandall bildet gewissermassen eine Er» 
gänzung zu der in den Verhandlungen der Amer. otolog. Gesellschaft Yon 
1890 veröffentlichten, da noch einige Fälle hinzugefügt sind. Er h&lt 
die Affection für viel gewöhnlicher, als allgemein angenommen wird. Er 
hat 50 Fälle unter 2000 Ohrenpatienten gesehen. Er giebt ein Besume 
der Anatomie der betreffenden Theile und eine Beschreibung des 
klinischen Bildes. Die von ihm empfohlene Behandlung besteht in 
Beinlichkeit und Drainage. Er glaubt, dass die Entfernung des Trommel- 
fells und der Knöchelchen nur in Ausnahmsfällen notfawendig sein wird. 

Swan M. Burnett. 

36) Band all tritt immer noch für die grössere Frequenz der Per- 
foration des oberen Poles ein als gewöhnlich zugegeben wird. Unter 
seinen letzten 500 Ohrenfällen sah er 15 Yon derartiger Erkrankung. 
Er giebt die Krankengeschichten von 28 Fällen, mit Zeichnungen von 
einigen derselben. Bei der Behandlung hält er die intratympanale Spritze 
für sehr zuverlässig und wirksam. Er hat bis jetzt noch keine Ezcision 
ausgeffihrt, würde sie aber vielleicht in manchen Fällen unternehmen. 

Swan M. Burnett. 

37) Pomeroy berichtet über vier Fälle von Eiterung des Warzen- 
fortsatzes mit Schwellung über dieser Gegend, in welchen nach einem 
Wilde 'sehen Einschnitt eine Fistel gefunden wurde, welche sich, nach 
aussen von der Warzenfortsatzhöhle öffnete. Diese Fisteln wurden in 
keinem einzigen Falle erweitert und niemals wurde erkrankter Knochen 
ausgekratzt. Sie wurden mit Jodoformgaze und antiseptischen Wasch- 
ungen behandelt. Eine Drainagerohre schien in einem Falle die 
Heilung aufzuhalten. Swan M. Burnett. 

38) Die eigentliche Statistik der Gree naschen Arbeit beruht auf 
80 Fällen, die allgemeinen Schlüsse sind jedoch aus 250 Operationen 
gezogen. Green theilt seine Fälle in vier Glassen: 1) in welchen 
keine Ausdehnung der Entzündung auf die Nachbartheile durch Oedem, 
Böthung oder Schwellung stattgefunden hatte; 2) in welchen keine 
Ausbreitung nach aussen durch die äussere Bindenschicht vorhanden 
war; 3) in welchen die Ausbreitung der Entzündung nach vom durch 
die vordere Wand des Warzenfortsatzes, und 4) in welchen die Aus- 
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breitung der Entztindnng nach unten durch die Basis des Warzenfort- 
satzes sich gezeigt hatte. In der ersten Olasse befanden sich 11 Fälle, 
in der zweiten 51, in der dritten 5 und in der vierten 13 Fälle. Yen 
den 80 Patienten wurden 62 geheilt, 7 starben und der Ausgang war 
in zwei Fällen unbekannt. In keinem Falle soll die Operation eine 
schädliche Wirkung auf das Gehör gehabt haben. Von den 7 tödtlich 
verlaufenen Fällen hatten 5 wirkliche Gehirnsjmptome zur Zeit der 
Operation, 1 hatte doppelseitige subperiostale Abscesse und 1 starb elf 
Tage nach der Operation an acuter Septicämie. In 2 Fällen bestätigte 
die Section die Diagnose von Meningitis. — Die beiden Fälle, in welchen 
kein Eiter gefunden wurde, waren Fälle von Osteosclerose. — Be- 
züglich der Diagnose betrachtet er die Empfindlichkeit des Knochens 
auf Druck für das wichtigste vereinzelte Symptom. Oedem der äusseren 
Gewebe zeigt keinen Eiter in der Höhle, sondern nur Eiter an den 
Aussenflächen an, oder es kann ohne Eiter vorhanden sein. Green 
hat alle Operationsmethoden versucht, hat sich aber während der letzten 
8 Jahre auf den Hammer und Meissel zur Eröffnung des Knochens 
und auf die zahnärztliche Bohrmaschine zur Erweiterung der Oeffnung 
und zur Entfernung von Unregelmässigkeiten des Knochens im Innern 
beschränkt. Er hat den Gebrauch von metallischen Drainageröhren 
aufgegeben, dsr er nur noch Gummiröhren anwendet. Er hat die Dura 
und den Sinus lateralis mehrere Male, aber ohne schlimme Folgen 
blossgelegt. Swan M. Burnett. 

39) In dem ersten der Tilley^schen Fälle wurde die Entzündung 
des Warzenfortsatzes durch Ruhe und Behandlung der Nase und des 
Rachens geheilt. In den anderen drei Fällen zeichnete sich die 
Behandlung von der gewöhnlichen Routine in solchen Fällen durch den 
Gebrauch eines modificirten Farrie raschen Messers aus anstatt eines 
Meisseis oder Drillbohrers bei der Durchbohrung des Warzenfortsatzes 
und in der Anwendung einer 8-procentigen Salzsäurelösung zur Aus- 
spritzung. Dieses letztere Verfahren hält Tilley für sehr werthvoll. 

Swan M. Burnett. 

40) Lippincott's Fall hatte Erysipel des Gesichtes und der 
Kopfhaut mit Bildung von Abscessen. Bald darauf begann ein Ausfiuss 
aus dem rechten Ohr und kurze Zeit darauf zeigte es sich, dass der 
Warzenfortsatz mit afficirt war. Es fand sich Eiter unter dem Periost, 
^k Zoll über der oberen Wand des Gehörgangs, aber es bestand keine 
Verbindung zwischen diesem und der Warzen fortsatzhöhle. Die Wand 
des Warzeufortsatzes war sehr dünn und beim Durchbruch wurde eine 
Menge schleclit riechenden grünlichen Eiters herausgelassen. Der Patient 
wurde gut geheilt. Swan M. Burnett. 
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41) An der Hand von sechs Krankengeschichten erörtert Steinthal 
die Indlcation fftr die Operation. Steinthal ist der Ansicht, dass 
dieselbe noch nicht popnlär gmiiig ist und vielfach für zn geföhrlich gilt 
Wie Küsternnd Körner nimmt auch Steinthal an, dass häufiger, 
als man bis jetzt angenommen, die Knochenerkrankimg das primäre ist 
So nimmt er dies anch bei zwei seiner Fälle an, ob mit Becht, scheint 
dem Ref. zweifelhaft. Er stellt den Satz anf, dass „in allen Fällen 
von Eiterung, in denen nicht mit Sicherheit ein primärer eitriger Catarrh 
der Paukenhöhle anzunehmen ist, bei eitrigem Ausfloss aus dem Ohr 
die Eröffnung des Warzenfortsatzes vorzunehmen ist*'. — Von der 
Operation selbst erwartet Steinthal raschere Heilungen als bisher, 
sofern man nur bestrebt sei, den kranken Knochen nach allgemein 
chirurgischen Grundsätzen gründlich zu entfernen. 

Erhard MfiUer, Stuttgart. 

42) Von den jesprochenen Fällen (drei) sind zwei fftr den Ohren- 
arzt interessant. 1) Otitis med. purulenta dextra, Perforatio spontanea, 
Empyema antri et cell, mastoid., Pachymeningitis purulenta in Folge von 
Influenza. — Nach der Aufmeisselung des Warzenfortsatzes wurden die 
über der vereiterten Dura gelegenen Knochenpartien in ganzer Aus- 
dehnung (ca. Ffinfmarkstück gross) abgetragen. Dabei wurde ein 
Abscess in der Hirnsubstanz des Hinterhauptlappens 
entdeckt, der wegen mangelnder charakteristischer Symptome vorher 
nicht diagnosticirt worden war. — Drainage und Jodoformgazetamponade. 
Ausgang: vollständige Heilung in ca. 9 Wochen. 2) Ausgedehntes 
Cholesteatom des Warzenfortsatzes und der benachbarten Partien des Hinter- 
hauptbeins, ausgedehnter extraduraler Abscess. — Abmeisselung des 
Warzenfortsatzes, des hinteren äusseren Winkels des Scheitelbeins, eines 
Theils des Hinterhauptbeins mit Freilegung des Sinus transversus. 
Ausgang: vollständige Ausheilung, Herstellung einer annähernd normalen 
Hörweite. Zarniko, Berlin. 

43) In diesem Vortrage wird ein ausführlicher Bericht über einen 
unglücklichen Fall mitgetheilt, in welchem bei der Autopsie pyämische 
Infection nachgewiesen wurde, in Folge von Ablösung eines Blut- 
klümpchens im lateralen Sinus. Fat terson lenkt die Aufmerksamkeit 
auf die veränderliche Lage des lateralen Sinus, und er ist der Ansicht, 
dass die Barker 'sehe Linie '/i Zoll höher angenommen werden sollte, 
als gewöhnlich, geschiebt. 

Nervöser Apparat. 

44. Ueber subjective Ohrger Aosche bei der Otitis interna. Von Dr. Oradenigo 
in Turin. Allgem. Wiener med. Zeitung No. 96, 1890. 
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45. I Rumore sablettivi del oreoohio neU' oHte interna. Von Dr. Graden ige. 
46* Beitrag zur KenntnisB der Ohraffeotion bei der traumatischen Neurose in 
Folge Ton Eisenbahnunfall. Von Dr. G. Buss in Dannstadt. 

47. Affezione del nervo acustico nella nefrite. Von Dr. Gradenigo in Turin. 

II Sordomuto Ko. 5, 1890. 

48. Casuistische Mittheilungen. 1) Hämorrhagien in's Labyrinth in Folge von 

pemioiöser Anftmie. 2) HAmorrhagien in's Labyrinth in Folge von 
gewöhnlicher Anämie. Ton Dr. J. Habermann in Prag. Prager 
med. Wochenschr. No. 39, 1890. S. S. 134. 

49. On unrecognized lesions ot the labyrinth. Von Dr. Alex. Op ton. Medic 

Press., Juli 1890. 

44) 45) Gradenigo veröffentlicht den genanen Bericht einer 
intelligenten Patientin über ihr mit starken and qnälenden snbjectiven 
Geräuschen einhergehendes Ohrenleiden, and versieht denselben mit 
einigen erläaternden Bemerkangen. Hervorheben lässt sich Gradenigo *s 
Warnung, sabjective Geräusche darch die Toncur Lacae*s and die 
elektrische Behandlang nach Brenner heilen za wollen, da er mit 
beiden Massnahmen schlechte Erfahrangen gemacht hat/ Noltenias. 

46) Buss theilt die Krankengeschichte eines Patienten mit, bei 
welchem sich in Folge eines Eisen bahnunf alles neben sonstigen schweren 
Erscheinangen der traumatischen Neurose verschiedenerlei Störungen 
von Seite des Hörorganq^ entwickelten. Buss fasst seine Ansicht 
dahin zusammen, dass es sich bei der Ohraffection bei traumatischer 
Neurose um ein centrales, wahrscheinlich im Schläfelappen liegendes 
Leiden mit starker Herabsetzung, respective Aufhebung der Kopf- 
knochenleitung handelt, beruhend auf einer Herabsetzung der specüischen 
Energie des Nervus acusticus als Theilerscheinung einer allgemeinen 
nervösen Zerrüttung. Hand in Hand damit geht die Abnahme des 
Gehörs, das Auftreten von Ohrensausen, Schwindel und Kopfschmerzen. 
Die Prognose ist ungünstig. 

47) Der Krankheitsfall, über welchen Gradenigo berichtet, zeigt, 
dass ähnlich wie bei Hirntumoren auch bei der Nephritis Veränderungen in 
den peripheren Enden der Nervi acustici bestehen können, entsprechend 
den an den Endigungen des Nervus opticus beobachteten. Dieselben 
können sich im Anfange ohne beträchtliche Funktionsstörungen ent- 
wickeln. 

49) In diesem Vortrag lenkt Opton die Aufmerksamkeit ganz 
besonders auf einen Zustand, welcher nicht selten bei Gicbt und 
Rheumatismus angetroffen wird und der besonders charakterisirt wird 
durch ziemlich plötzliches Auftreten von Taubheit und von spannendem 
Gefühl in den Ohren, von Sausen und von Störung des Musiksinnes; 
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ferner von einem Gefühl allgemeinen Missbehagens, welches in hohem 
Grade yerschlimmert wird darch plötzliche Körperbewegungen. Es 
besteht nur geringer oder kein eigentlicher Schmerz, und der Anfall 
kann allmählich im Laufe einer Woche vorübergehen, ind^m er jedoch 
eine leichte Herabsetzung des mosikalischen Gehörs und Empfänglich- 
keit für nene Anfälle zarücklässt. Opton hält diesen Znstand f&r 
analog dem Glaacom des Anges; er empfiehlt Bettmhe, festes Ver- 
stopfen der Ohren mit Watte and in einzelnen Fällen snb.catane 
Injectionen von Pilocarpin. Einige sehr brauchbare Diagramme wurden 
vorgelegt und Vorschläge bezüglich der Construction von Karten für 
die Hörschärfe wurden gemacht mit Bezugnahme auf die Principien, 
welche vonHelmholtz und Don der s bei ihren Untersuchungen über 
das Auge angenommen sind; einige Probekarten waren ausgestellt. 

Nase und Nasenrachenraum. 

50. Absceaae der Nasensoheidewand. Ton Dr. Schaff er in Bremen. Thera- 

pentisohe M^natsh. No. 10, 1890. 

51. Das Ulcus septom nasi perforans. Von Dr. Joseph Dietrich in 

Elbing. Mon. f. Ohrenheilk. 1890. 
. 52. Cystopneumatisk Omdunelse of concha media. Von Dr. E. Schmiegelow 

in Kopenhagen. Ugeskr. f. Laeger. No. 9, 1890. 
58. De meest Toorkommende Oorzaak van Nensbloeding en hare Behandeling. 

Von Dr. Posthumas Meyjer. Nederlandach TijdBcbrift voor Oenees- 

kunde. 
54. Ein Beitrag zur Behandlung gewisser chronischer Nasenleiden ohne 

Anwendung des Thermocanter. Von Dr. Bonne. Therap. Monatsh. 

No. 8 und 9, 1890. 
56. Beiträge zur Therapie der Nasen-Rachen- und Kehlkopfkrankheiten. 

Von Dr. Löri. AUg. Wiener med. Zeitung No. 44, 1890. 

56. Ueber Fibrationam assage der Nasen- und Rachenhöhlen-Sohleimhaut Von 

Dr. Höffinger. AUg. Wiener med. Zeitung No. 48, 49, 50. 

57. Ueber mechanische Hilfsmittel der menschlichen Athmung. Von Dr. Bloch. 

"Wiener med. Wochenschr. No. 42 ff., 1890. 

58. Coriza oas^ux (Rhinite choleBt^atomatense. Von Dr. Wagnier in 

Lille. Revue de laryngologie, d'otologie etc. No. 20, 1890. 

59. Ueber den Nachweis der Naseneiterung im Allgemeinen. Bemerkungen 

über die sogenannte Tornwaldt ^sche Krankheit. Von Dr. C. Z i e m 
Mon. f. Ohrenheilk. etc. No. 7, 1890. 

60. Weitere Mittheilungen über die Anwendung des Pyoktanins (Methylviolett) 

in Nase und Hals. Von Dr. Bresgen. TherapeutiBche Monatshefte 
No. 10, 1890. 

61. Pyoktanin gegen tuberoulöse Ulcerationen im Kehlkopf und in der Nase. 

Von Dr. Scheinmann. Berliner klin. Wochenschi*. No. 33, 1890. 

62. Die Trockenbehandlung der Nase und ihrer Nebenhöhlen. Von Dr. Bresgen 

Berliner klin. Wochenschr. No. 89, 1890. 
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63. Beiträge zur Lehre vom Empyem der Highmorshöhle. Von Dr. G. Scliüts 

in Mannheim. Mon. f. Ohrenheilk. No. 7, 1890. 

64. Du diagnostie de Tempy^me ^latent** de Tantre d'Highmore par le lavage 

explorateur. Von Dr. Licht^ritz. Bulletin m^dical No. 86, 1890. 

65. Zur Diagnose des Empyems der Highmorahohle. Von Dr. Klingel. 

Mon. f. Ohrenheilk. No. 9, 1890. 

66. In Sachen der Durchleuchtung der Oherkieferhöhle. Von Dr. Ziem. 

Berliner klin. Wochenschr. No. 36, 1890. 

67. Die Durchleuchtung der Oberkieferhöhle und Stirnhöhle und deren 

Erkrankungen. Yen Dr. Y o h s e n. Berliner klin. Wochenschrift 
No. 46, 1890. 

68. Zur Frage der Durchleuchtung der Oberkieferhöhle bei Empyem derselben. 

Yon Dr. Sreberny. Ibid. 

69. Bericht über 1000 adenoide Wucherungen. Yon Dr. M. Schaffe r. 

Wiener med. Wochensohr. No. 49 ff., 1890. 

70. Adenoide Vegetationen des Nasenrachenraumes bei Erwachsenen. Yon 

Dr. Patrzek in Oppeln. Deutsche Medicinal-Zeit. No. 75, 1890. 

71. Nouveau proc^d^ pour op^rer les vög^tations adenoides du pharynx nasal 

chez Fenfant. Yon R. Galmettes et Lubet-Barbon. Gazette 
hebdom., 20. Aug. 1890. 

72. Adenoid growths in the Nasopharynx. Yon W. R. H. Stewart. Lancet 

20. Sept. 1890. 

73. Die Hypertrophie der Tonsilla pharyngea und ihre Behandlung. Inaug.- 

Dissert. von Dr. W. Medernach. 

74. Esportazione rapida di un fibroma naso-faringeo. Yon Dr. Francesco 

Felici in Rom. Arch. ital. di Laringologia. 

75. üeber den Zusammenhang yon Stottern mit Nasenleiden. Yon Dr. Ernst 

Winckler in Bremen. Wiener med. Wochensohr. No. 48 u. 44, 1890. 

50) Schaff er empfiehlt bei Abscessen der Nasenscheidewand 
mit der Incision gleich die Excision eines elliptischen Stückes von 
Schleimhaut und Perichondrium zu verbinden, darauf die Höhle mit 
scharfem Löffel auszukratzen und mit Jodoform zu tamponiren. 

Noltenius. 

51) Dietrich leitet die Entstehung des einfachen perforirenden 
GescbwAres aus der eigenartigen Blutversorgung der Schleimhaut des 
knorpeligen Septums her, an der sich fünf Arterien betheiligen. In 
Folge der zahlreichen Anastomosen sei die Blutgeschwindigkeit in den 
Arterien an der fraglichen Stelle eine geringe, eine verhältnissmässig 
noch geringere in den Yenen, welche sich leicht varicös erweiterten und 
dann Yeranlassung zu Blutungen gäben. Auch Thrombose derYaricen 
könne leicht eintreten, bei deren Ausbreitung es zu Ernährungsstörungen 
und schliesslich Zerfall des Gewebes komme. So entstehe ein Geschwür, 
welches mit dem Ulcus ventriculi gewisse Aehnlichkeit besässe. Der 
Staphylococcus pyogenes aureus und der Streptococcus pyogenes seien 

Zeitichrift ffir Ohrenheilkunde, XXII. 11 
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* 
Dicht, wie Hajek meine, die Ursache der Geschwürsbildung, sondern 

spätere Eindringlinge. G. Killian. 

52) Schmiegelow beschreibt drei Fälle von ,,Knochenblasen* 
bildang'' der Concha media, zwei rechtsseitig, einer linksseitig. Die 
Patienten waren alle Weiber, 33, 40 und 46 Jahre alt. Als das am 
meisten hervortretende Symptom ist heftiges Kopfweh genannt. Die 
Behandlung war: Operative Entfernung mittelst Galvanocauter, Scheere 
und Zange. In einem der Fälle zeigte die mikroscopische Untersuchung 
der Innenwand der Cyste ein flimmerndes Cylinderepithel. 

Victor Bremer. 

53) Nach einem kurzen geschichtlichen Ueberblick geht Meyer 
^ etwas näher auf die Aetiologie und Diagnose der Epistaxis ein; wie 

Hartmann, Michel, Kiesselbach u. A., so hat auch Verfasser 
gefunden, dass in weitaus der grössten Anzahl der Fälle die Ursache 
der Epistaxis zu suchen ist in der Berstung kleiner varicöser Gefässe 
am Septum narium und zwar vorne an' der Grenze zwischen Knorpel 
und Knochen. Bei der Behandlung zieht Verfasser die Ghromsäure 
allen anderen Mitteln vor. Er theilt dann in einem Schema 25 Fälle 
mit, die mit Chromsäure behandelt wurden; 23 derselben waren nach 
einer einmaligen Aetzung absolut frei von Becidiv; in einem Falle 
trat später aus der anderen Nasenhälfte die Blutung auf, welche auch 
hier nach einer einmaligen Aetzung sistirte; in einem Falle war ein 
kleines, das erste Mal von der Chromsäure nicht mitgetroffenes Gefäss 
die Ursache eines Becidivs. Jens, Berlin. 

54) Bonne verwendet bei chronischen Schwellungszuständen der 
Nase inclusive der daraus resultirenden Folgezustände und Oompli- 
cationen 2 bis 3 Mal wöchentlich vorzunehmende Einspritzungen von 
Acid. tannic. m. Glycerin ana. und hat gute Erfolge zu verzeichnen. 
Verfasser betont, dass diese Methode in erster Linie der Landpraxis 
zu Gute kommt, da die Abwesenheit eines Specialarztes und der Mangel 
geeigneter Instrumente die rationelle Behandlung dieser Zustände 
mittelst Thermocauter (respective Galvanocauter, kalter und warmer 
Schlinge etc. Bef.) unmöglich macht. Das Einblasen bewerkstelligt 
Bonne durch ein kurzes Glasrohr mit Schlauch und MundstAck. 
Einige Krankengeschichten illustriren das Gesagte. Noltenius. 

55) Aus dem Aufsatze geht hervor, dass L ö r i ein ausgesprochener 
Gegner einer ' eingreifenden Therapie ist, sowohl beim chronischen 
Nasencatarrh, als auch beim Empyem des Antrum Highmori, den 
Erkrankungen der Tonsillen, der Diphtheritis, selbst bei g^utartig 
scheinenden Larynxneubildungeni in letzterem Falle „aus bekannten 
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Gründen", üeber die Znsammensetznng der von Löri benutzten 
Tinctnren^ Pflaster etc., deren Verwendung allerdiniBfs einen bemerkens- 
werthen Grad von Fleiss *nnd Ausdauer bei Arzt und Patient voraus- 
setzt, vergleiche das Original. Noltenius. 

56) 18 durch Vibrations • Massage behandelte Fälle von zumeist 
chronischer hypertrophischer Rhinitis, die die ganz vortreffliche Wirkung 
dieser Behandlungsart beweisen sollen. Noltenius. 

57) Es giebt nach Bloch zwei Arten von Bespiratoren, die oralen 
und die nasalen, den üebergang bilden die orinasalen. Insoweit es 
darauf ankommt, die einzuathmende Luft nur zu reinigen vom Staube etc., 
sind nur die nasalen Bespiratoren am Platze, die oralen sind als 
unphysiologisch zu verwerfen. Denn die Nase selbst, mit ihrer vier- 
fachen Aufgabe die Luft zu erwärmen, mit Feuchtigkeit zu sättigen, 
vom Staube zu reinigen und vor der Einathmung schädlicher Gase zu 
warnen (eventuell durch Auslösung von Reflexen) ist und bleibt der 
beste Bespirator. Bleibt nach Wiederherstellung der Nasenathmung 
gewohnheitsgemäss die Mundathmung bestehen, so ist der Contrarespirator 
von Guye am Platze. Von den nasalen Bespiratoren sind der von 
Feldbausch hauptsächlich zu therapeutischen Zwecken angegebene 
und die von Wolff construirten, vorwiegend im hygienischen und 
prophylaktischen Sinne wirkenden Bespiratoren als vortrefflich zu bezeichnen 
und unbedingt empfehlenswerth. Leider steht bis jetzt die Kostspielig- 
keit des „Feiluftathmers'S des „Tornister''- und des „Schnurrbart- 
Respirators'' ihrer gr(ysseren Verbreitung, besonders in Arbeiterkreisen, 
hiQdemd im Wege. Noltenius. 

58) Die Patientin, über welche Wagnier berichtet, litt seit 
3Vs Monaten an Verstopfung der Nase, als heftige Schmerzen in der 
rechten Nasengegend auftraten, mit eitrigem Ausflnss rechts und einer 
Schwellung des Gaumens, an der sich nach 14 Tagen zwei Oeffnungen 
bildeten. Aus denselben entleerte sich sehr consistente rahmige Flüssig- 
keit. Die eingeführte Sonde gelangt in die Nasenhöhle. Der Eingang 
der Nase rechts verschwollen, die Sonde gelangt durch eine Perforation 
des Septums nach der linken Nase. Nach Entleerung einer grossen 
Menge kSsiger Massen aus der rechten Nase heilten die Gaumenfisteln, 
sowie die Septumsperforation. 

59) Ziem empfiehlt die Durchspülung der Nase mit der May e ra- 
schen Druckpumpe zum Nachweise von Eiter in der Nase, ganz abgesehen 
davon, ob er aus dieser selbst oder einer Nebenhöhle stamme. Man 
könne so noch Eiter finden in Fällen, in denen man weder mit der 
Rhinoscopia anterior, noch posterior welchen gesehen habe. Das Aus- 

11* 
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spritzen habe ta verschiedenen Tageszeiten und an verschiedenen 
Tagen zu geschehen. Dem Einwände, dass man so aus jeder Nase, 
selbst aus einer gesonden etwas herausspritzen könne, sacht Ziem 
dadurch zu begegnen, dass er sagt, eine gesunde Nasenschleimhaut 
sondere nur durchsichtigen Schleim ab, nie jedoch „gelblich schim- 
mernde oder gar gelbgrüne Eiterflocken und Klumpen oder zusammen- 
hängende Platten und Bröckel''. Auch solche Ausspritzungen seien 
oft noch erfolglos, denn es gäbe Fälle von Nebenhöhleneiterungen, 
welche sich nur ans dem üblen Geruch erkennen Hessen, den eine 
geübte Nase an dem Spritzwasser wahrnehme. Er habe gefärbte 
Flüssigkeiten oder Terpentin in die Kieferhöhle gebracht, habe aber 
deren Vorhandensein durch seine Naseuausspritzungen niclit nachweisen 
können. 

Was die „Tornwaldt'sche Bursitis'^ angehe, so habe er sie 
nie für sich allein bestehen sehen. In einer ziemlich grossen Anzahl 
von Fällen, welche von Anderen lange vergebens an dieser Affection 
behandelt worden seien, habe er eine Eiterung in der Nase oder deren 
Nebenhöhlen gefunden und durch darauf gerichtete Behandlung ein 
Heilresultat erzielt. G. Killian. 

60) Bresgen hat Wundflächen der Nase unter Pyoktaninbehandlung 
rasch und leicht heilen sehen, während er früher nach Operationen 
häuflg schwere Entzündungen mit ihren Folgezuständen beobachtete. 

Noltenius. 

61) Scheinmann erhitzt den Sonden knöpf seiner biegsamen 
Kupfersonde und taucht diesen in reines Pyoktanin caerul. Mit der so 
armirten Sonde wird das tuberculöse Ulcus energisch eingerieben. Die 
Reaction ist gleich Null. Scheinmann fahrt zwei lälie von schwerer 
Nasentubercnlose an, von denen der eine in 6 Tagen nach operativer 
Entfernung der tumorartigen Infiltration, der andere in 8 Tagen unter 
Pyoktaninbehandlung heilte. Rumler. 

62) Auf die Empfehlung von Krause hat Bresgen in den letzten 
Jahren Erkrankungen der Nase trocken behandelt und ist mit dem Er- 
folge zufrieden. Er verwendet für Kiefer- und Stirnhöhle stets Jodol, 
für das Naseninnere Sozojodolkalium, bei Ozäna findet er Sozojodol- 
zink am wirksamsten. Rum 1er. 

63) Schütz beobachtete drei Fälle, in denen sich bei vorher 
gesunder Nase nach Extraction eines cariösen oberen Backzahnes Kiefer- 
höhleneiterung eingestellt hatte und zwar nach Ablauf von bezüglich 
einem, fünf, vierzehn Tagen. In dem letzteren ausführlich mitgetheilten 
Falle traten schon wenige Stunden nach dem Zahnziehen Entzündungs- 
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erscheinnngen auf, welche auf eine Erkrankang des Aiitram maxillare 
hindeateten. Bei allen drei Patienten warde darch das Ausreissen des 
Zahnes die Kieferhöhle wahrscheinlich direct eröffnet, denn man fand 
sie bei der Untersuchung mit dem Zahnfach communiciren. Die in 
letzterem vorhandenen Eitercoccen (infolge der Wurzelperiostitis) inficirten 
dann nach Schütz die Wundränder der eingerissenen Antmmschleim- 
hant. Die Infection von der Oberfläche der Mncosa aus hält er aus 
verschiedenen Gründen fQr unwahrscheinlich. Er glaubt überhaupt, dass 
die meisten Empyeme durch Zahncaries ihren Eiter aus einem subperio- 
stalen nach der Highmorshöhle gelegenen und in diese durchgebrochenen 
Abscesse, wie ihn König annimmt, beziehen, während die Höhlen- 
schleimhaut sich passiv verhalte. Sie könne wohl auch in den Zustand 
des eitrigen Catarrhes gerathen, das sei aber nur in den selteneren 
hartnäckigen Fällen anzunehmen. Für die Anwesenheit eines vor dem 
Zahnziehen vorhanden gewesenen, nicht durchgebrochenen subperiostalen 
Kieferhöhlenabscesses spricht sehr ein von Schütz nachträglich (Monats- 
schrift S. 341) beschriebener Fall, wo ein nasengesunder Patient 
wenige Stunden nach der Extraction einen intensiven fauligen Gestank 
und am andern Morgen reichlichen Eiterausfluss aus der bezüglichen 
Nasenseite bemerkte und von der Alveole nach dem Antrum ein langer 
cariöser Fistelgang fQhrte. Durch das Zahnausreissen war offenbar 
ein leichter Biss der Abscesshülle entstanden. G. Killian. 

64) Lichtwitz unterscheidet zwei Formen von Eiterung der High- 
morshöhle; die eine, schon seit langem bekannt, geht mit den Zeichen 
einer Eiterretention einher ; die zweite, bei der dies nicht stattfindet, 
geht einher mit fortwährender oder periodisch auftretender starker Ab- 
sonderung aus der Nase ; sie ist die weitaus häufigere ; man verdankt 
ihre Kenntniss erst der modernen Rhinologie. Die bekannten diagno- 
stischen Merkmale hält Verfasser für unsicher. Das einzige Mittel, 
die Diagnose mit Sicherheit festzustellen, bei die Ausspülung der High- 
morshöhle. Verfasser führt dieselbe aus, indem er einen sehr dünnen 
Troicart vom unteren Nasengange aus in die Highmorshöhle stösst und 
denselben dann mit einer Spritze in Verbindung setzt; er betrachten 
sein Verfahren als „Miniaturoperation" der von Miculicz angegebenen. 

Jens. 

65) Ein Fall von linksseitiger übelriechender Naseneiterung bei 
gleichzeitiger starker Schwellung der Nasenschleimhaut, Caries des 
zweiten linken Prämolarzahnes, starken Kopfschmerzen, bei welchem 
unter der mittleren Muschel Eiter gesehen wurde und Druck mit der 
Sonde auf die linke äussere Nasenwand in der Gegend der mittleren 
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Muschel eine Menge käsigen Eiters herausbefdrderte, bei dem jedoch 
die Sondirung der Nebenhöhlen nicht ansfOhrbar war, liees die Diagnose 
auf Empyem der Kieferhöhle gesichert erscheinen. Bei Eröffnung und 
Ausspülung derselben kam jedoch kein Eiter zum Vorschein, vielmehr 
wurde nach einiger Zeit, als die Nase infolge regelmässiger Durchspü- 
lungen von der Highmorshöhle aus freier geworden war, mit der Sonde 
eine rauhe Stelle „an der Spitze des Processus nasalis des Oberkiefers 
in der Nähe des Nasenbeines'^ als Ursache der Affection nachgewiesen. 

G. Eillian. 

66) Ziem spricht der Durchleuchtungsmethode den hohen Werth 
ab „für die Diagnostik der Kieferhöblenerkrankungen, welche im An- 
schlüsse an Yoltolini, Heryng, Freudenthal und besonders 
Vohsen derselben beimessen möchten". „Dagegen giebt es dann über- 
haupt nur ein wirklich untrügliches Mittel, nämlich die Probepunction 
mit nachfolgender Irrigation^^ Rum 1er. 

67) Yohsen yertheidigt den Werth der Durchleuchtung und hebt 
besonders ihre Wichtigkeit bei Erkrankung der Stirnhöhle, welche der 
Diagnose grosse Schwierigkeiten bereitet, hervor. Er ist der Ansicht, 
„sicher wird die Durchleuchtung den Schluss gestatten, dass eine 
Erkrankung nicht vorhanden ist. Erfahrungen am Lebenden stehen 
Yohsen nicht zur Seite. Bumler. 

68) Sreberny bestätigt, gestütztauf vier Fälle, die theoretischen 
Yoraussetzungen Ziem 's, dass geringe Eiterungen der Kieferhöhle 
nicht mittelst Durchleuchtung festgestellt werden können. Bumler. 

69) Schäffer unterscheidet zwei Arten von hypertrophischer 
Luschka*scher Tonsille: 1) gestielte Geschwülste, 2) glatte, breit auf- 
sitzende nach Ali der Gaumenmandeln, allerdings mit Längsfurchen 
versehen, letztere Art sei in Norddeutschland an Zahl entschieden 
überwiegend. Die Bursa pharyngea (Tornwaldt) sei wohl in fast 
allen Fällen der Becessus medius. Schäffer erwähnt, daas es ihm 
in den meisten Fällen gelingt, die hypertrophische Bachentonsille mit 
dem Gottstein 'sehen Messer in toto in einem Stück zu entfernen, 
doch dürfte sich dies wohl nicht beziehen auf so giosse Exemplare 
(2^2—3 Cm. Länge, 2 Cm. Breite und P/a Cm. Dicke) wie sie von 
Schäffer beobachtet sind, wegen der Schwierigkeit, dementsprechend 
voluminös gearbeitete Gottstein 's in den Nasenrachenraum der 
zumeist jugendlichen Patienten einzuführen. Besonders interessant sind 
die auf obige Krankheit zurückzuführenden Complicationen : häufiges 
Nasenbluten, Entwicklung von Struma, erysipelatöse Anschwellung 
des Gesichts, Sprechstörungen, vielleicht auch choreaartige Krämpfe, 
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häufige und schwere Erkrankungen des Gehörorgans etc. (vergl. hierüber 
die sorgfältig gearbeitete tabellarisclie Statistik). In Sachen der Diagnose 
hält Schaff er eine Walstnng der Schleimhant des Nasenbodens der 
Länge nach für ein ziemlich sicheres Kriterium, den Werth der Bhino- 
scopia anterior dürfte Verfasser zu gering anschlagen. Bei scrophulösen 
Patienten lässt Schaff er dem operativen Eingriff eine Allgemein- 
behandlnng folgen. Noltenius. 

70) Patrzek theilt mit, dass er vier Fälle von adenoiden Wuche- 
rungen bei Patienten im Alter voii 28—42 Jahren in Behandlnng hat. 

71) Calmettes und Lubet-Barbon operiren die adenoiden 
Wucherungen seit 10 Monaten in Bromäthylnarkose mit einer Modifi- 
cation des Gottstein *schen Messers. Die Narkose wird rasch einge- 
leitet durch kräftige Dosen und festes Andrücken der Maske, Muskel- 
erschlaffung tritt nicht ein. Ist Anästhesie eingetreten, muss aufgehört 
werden. Die Einführung des Instrumentes wird rasch vorgenommen, 
die Mitte rechts und links abgeschnitten. Das Erwachen von der 
Narkose tritt sehr rasch ein. 

72) Stewart gebraucht am liebsten das Gottsteip'sche Bing- 
messer, den Fingernagel oder die Löwenberg'sche Zange. Wird 
ein Anästheticum angewandt, so verdient Chloroform den Vorzug; der 
Patient wird in eine mit dem Kopfe nach rückwärts gerichtete Stellung 
gebracht. Zuweilen kann die Otorrhoe sich nach der Operation ver- 
schlimmem oder von Neuem auftreten, selten ist eine leiclite Entzündung 
des Warzenfortsatzes die Folge. 

73) Modern ach schildert in seiner ausführlichen Dissertation 
die Operation der adenoiden Wucherungen mit der K u h n 'sehen Zange. 

74) Pelici berichtet über einen Fall von Nasenrachenpolyp, 
der vom Dache des Nasenrachenraums gestielt entsprang. Es gelang, 
den Tumor mit der galvanocaustischen Schlinge in toto abzutragen. 

75) Win ekler hat 100 Schulknaben, welche im Alter von 11 bis 
12 Jahren standen und stotterten, in Bezug auf Nasenleiden und 
sonstige bei Stotternden häufiger beobachtete Anomalien sehr sorg- 
fältig untersucht. Er fasst die Ergebnisse dieser Untersuchungen 
folgendermassen zusammen: 1) Nasenleiden kommen bei ihrer ausser- 
ordentlichen Verbreitung auch bei Stotternden sehr häufig zur Be- 
obachtung. 2) Manche Anomalien, die gelegentlich an Stotternden 
bemerkt worden sind (abnorm hohes Gaumengewölbe, schlecht bean- 
lagter Thorax, mangelhaftie geistige Entwicklung) können mit bestehenden 
Nasenleiden in Zusammenhang gebracht werden. Die von Coen be- 
obachtete Herabsetzung des adrostatischen Pulmonaldrucks lässt sich häufig 
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nachweisen. Auf behinderte Nasenathmung konnte sie nar zam Theil 
Zurückgeführt werden. 3) Nasenleiden allein konnten nar für solche 
Fälle von Stottern verantwortlich gemacht werden, bei denen die Sprach- 
störung ohne jede krampfartige Mitbewegung und ohne merkliche 
fehlerhafte Athmong in Wiederholungen von einzelnen Worten und 
Silben sich äusserte und bei denen es sich mehr um eine undeutliche 
Aussprache gewisser Gonsonanten handelte. 4) Wenn bestehende Nasen- 
leiden auch nur selten als unmittelbare Ursache des Stotterns anzu- 
sprechen sind, so können sie ohne Zweifel doch eine Verschlimmerung 
des bestehenden Uebels zur Folge haben. Jedenfalls sind sie vor 
Beginn einer methodischen Behandlung sehr zu berücksichtigen. Nur 
Individuen mit freier nasaler Athmung sollten einer solchen 
unterworfen werden. Zarniko, Berlin. 



Besprechungen. 

Die pathologische Anatomie des Gehörorganes. 

Von Prof. Dr. Steinbrügge. (Lieferung VI des 
Lehrbuchs der speciellen pathologischen Anatomie 
von Prof. Orth.) Berlin 189 1, Aug. Hirschwald. 
125 Seiten. 

Besprochen toq 
A. Kuhn in Strassburg. 



Der Redaction zugegangen am 26. März 1891. 



Bei der von Jahr za Jahr sich steigernden Anzahl pathologisch- 
anatomischer Untersuchongen der einzelnen Ohrerkrankongen und 
bei der Mannigfaltigkeit der hiebei sich ergebenden Resultate haben 
es die Verfasser grösserer pathologisch - anatomischer Lehrbücher für 
nothwendig erachtet, die kritische Sichtang dieses Materials den best- 
geeigneten Vertretern der Otiatrie anzuvertrauen. 
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Zam ersten Male hat im Jahre 1878 Hermann Schwartze im 
Handbach der pathologischen Anatomie von Klebs eine systematische 
Arbeit nber die pathologische Anatomie des Ohres veröffentlicht. 
Ziegler hat für sein Lehrbuch der speciellen pathologischen Anatomie 
(1886) unseren Gollegen Wagenhänser mit der Bearbeitung des 
Ohres betraut und das uns vorliegende Opus, ein Theil der Orth^schen 
pathologischen Anatomie, entstammt gleichfalls der Feder eines Otiaters, 
,,weil die Bearbeitung dieses Specialgebietes dem täglichen Arbeitsfeld 
der pathologischen Anatomen ferne liegt'^ 

In diesen Worten Orth's, des so bewährten Göttinger Anatomen, 
liegt für die Ohrenärzte nicht allein eine Genugthuung für die in 
früheren Jahren so landläufige Minderschätzung ihrer Specialwissenschaft, 
sondern auch die Anerkennung der in den letzten 20 Jahren fast aus- 
schliesslich von Otiatem geleisteten Arbeit im Bereiche der pathologisch- 
anatomischen Ohruntersuchungen. 

Vergleichen wir die Arbeit Schwartze 's mit der uns vorliegenden, 
so fällt uns vor Allem auf, wie viel und besonders wie viel Gutes in 
dem an und ffir sich kurzen Zeitraum von 12 Jahren auf unserem 
Gebiete wiederum gearbeitet worden ist. 

Zu den zahlreichen Arbeiten über die pathologisch - anatomischen 
Veränderungen des Ohres, die wir in dem Buche von Schwartze 
vorfinden, und das durch die reiche Erfahrung des Verfassers selbst 
eine für jene Zeit grösste Vollständigkeit besitzt; zu diesen Arbeiten 
sind im letzten Decennium eine weitere Zahl von Forschungen gekommen, 
denen Steinbrügge mit kritischer Vorsicht und unter Zugrundelegung 
seiner eigenen Studien gerecht geworden ist. 

Es kann nicht meine Aufgabe sein, hier die einzelnen Capitel 
eines pathologisch-anatomischen Lehrbuches zu besprechen ; hervorheben 
möchte ich nur den verdienstvollsten Abschnitt* über die anatomischen 
Befunde bei Labyrinth-Erkrankungen. Seit Jahren schon hat Stein- 
brü gge durch seine Arbeiten gezeigt, dass er sich „in dies überaus 
schwierige Gebiet eingearbeitet und vertieft hat'S i^nd wie nur Wenige 
ist er im Stande gewesen, uns ein gedrängtes klares Bild von den bis 
jetzt bekannten anatomischen Veränderungen des nervösen Gehörapparates 
zu geben. 

Bei der grossen Schwierigkeit der feineren anatomischen Unter- 
suchung des inneren Ohres war es erklärlich, dass man vor nicht allzu 
langer Zeit noch den weitaus grössten Theil der functionellen Störungen 
des Hörorganee in reinen Erkrankungen des Mittelohres gesehen hat. 
Die in den letzten 15 Jahren vervollkommnete Technik der histologi- 
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Beben Stadial des nomuleo hantigen Labyrinthes bat uns anch die 
IGttel an die Hand gegeben, die patbologiacben Yerändenmgeo des 
inneren Obies naehzaweisen und za würdigen. 

Und mit Bacbt stellt der Autor den Satz in den Yordergrondt 
das8 eine Betbeilignng des Labyrinthes in Tielen FiUen ▼on Mittelobr- 
erkranknngen statthat, besonders der im Gefolge von Infectionskrank- 
heiten, wie der durch Alteration der normalen Bhitmisehiing bedingten 
Emähnmgsst^rongen. Diese Verandernngren des inneren Ohres iossem 
sieh noch nicht in Form gröberer and tief greifender Zerstdnmgai der 
bAotigen Gebilde, sondern nur als labynnthäre Hyperämie and mikro- 
scopisch sichtbare Blatextravasate. 

Solche Ohrapoplexien können aach in Folge plötzlicher Loft- 
▼erdiditong im aosseren Ohre entstehen and es wird wohl das plötzlich 
eintretende absolate Ertaaben bei Leuten, die seit Jahren in Folge 
chronischer Mittelohrprocesse mehr weniger schwerhörig waren, anf 
ähnliche Hämorrhagien im Labyrinthe und in der Schnecke zurück- 
zufuhren sein. 

Neben diesen bei Mittelohraffectionen consecutiT auftretenden 
Hyperämien und Blatextravasaten im innem Ohre beschreibt Stein- 
br flgge weiterhin die bei Circulationsstörungen, Gravidität, Leu- 
kämie, Traumatismen u. s. w. bekannten primär entstehenden, gleidi- 
artigen Veränderungen dieses Ohrabschnittes. 

Bei den aus verschiedenen Ursachen beobachteten Labyrinth-Ent- 
zündungen sieht der Verfasser in der Nekrose des Gewebes und der 
dabei entstehenden Eiterbildung, sowie in der darauffolgenden reactiven 
Neubildung gefässreichen Bindegewebes und späterer Knochenneubildung 
eine Uebereinstimmung mit den bei den Mittelohrentzündungen vor- 
kommenden anatomischen Veränderungen in der Paukenhöhle. Besonders 
tritt dies zu Tage bei 'den acuten Entzündungen des inneren Ohres in 
Folge von Cerebrospinal-Meninigitis, von Diphtheritis; ganz Aehnliches 
hat Steinbrügge in einem Falle von Osteomyelitis beobachtet, und 
wie auch mit ihm noch andere Autoren bei Tuberculose, Syphilis und 
Leukämie. 

Weiterhin werden alle diese letzteren Labyrinthläsionen mit Bück- 
sicht auf die Betheiligung des Mittelohres an ihnen in specieller Weise 
besprochen. Gerade in diesen Abschnitten finden wir des Neuen und 
Interessanten recht viel. 

Es möge genügen, hier darauf besonders hingewiesen, und den 
Fachcollegen angedeutet zu haben, dass uns Steinbrügge für dieses 
bis jetzt noch so dunkle Gebiet der inneren Ohrerkrankungen Alles 
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geliefert hat, was nach dem heutigen Stande der Wissenschaft zn 
geben möglich war. 

Zar mikroscopischen Untersachung der knöchernen and hantigen 
Labyrinththeile belehrt uns der Autor über die geeignetsten Entkalknngs- 
und Präparationsmethoden, deren praktischen Werth Viele von uns 
schon erprobt haben; leider erheischen sie immer eines anzulangen 
Zeitraumes. 

Die zahlreichen Stadien Aber das Vorkommen der Mikroorganismen 
bei den einzelnen Ohrerkrankungen sind in erschöpfender Weise 
berflcksichtigt und mit nflchtemer Kritik deren Betheiligang und Ein- 
fluss auf die Krankheitsprocesse auseinandergesetzt. 

Alles in Allem ist das in klarer Schreibweise gehaltene und mit 
yielen guten mikroscopischen Zeichnungen ausgestattete Buch ein treff- 
licher Leitfaden für Denjenigen, welcher sich in die pathologische 
Anatomie des Ohres einarbeiten will; es wird aber auch dem Einge- 
weihten durch seine Vollständigkeit und seine Kritik Yon grossem 
Nutzen sein. 



VermiBchtes. 



Auf den 4. August 1890, an welchem Tage der internationale 
medicinische Congress und mit ihm die otiatrische Section eröffnet 
wurde, fiel durch einen merkwürdigen Zufall die 25. Wiederkehr des 
Tages, an welchem Herr Professor Lucas, der einführende Präsident 
der Section, sich an der -Berliner Universität für das Fach der Ohren- 
heilkunde habilitirte. Auf Veranlassung Gruber' s brachte in jener 
Eröffnungssitzung die Versammlung dem Jubilar eine Ovation dar. 
Femer wurde beschlossen, demselben zur Erinnerung an diesen Tag 
ein Album mit den Bildern sämmtlicher Gongresstheilnehmer zu über- 
reichen und die Ausführung dieser Idee Herrn Privat-Docenten Jacobson, 
dem langjährigen Assistenten Lucae*s, übertragen. Am 4. Januar 
fand die üebergabe statt. Auf Veranlassung des durch Trauer leider 
verhinderten Dr. Jacobson begaben sich die Herren Sanitäts-Bath 
Donnert und Dr. Jansen, der älteste und der jüngste Assistent 
Lucae's, sowie der Unterzeichnete als Secretär der Section in die 
Wohnung des Jubilars und überreichten das Album, ein Meisterwerk 
modernen Kunstgewerbes, mit den Bildern fast sämmtlicher Mitglieder 
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der Section. In beredten Worten schilderte Herr Dennert die Ver- 
ehrung der Stifter fQr den Jubilar and seine Leistungen auf dem 
Gebiete der Otiatrie. Er schloss mit dem Wunsche, dass es demselben 
vergönnt sein möge, sein 50-jährige8 Docenten-Jubiläum in gleicher 
geistiger Frische zu feiern. In seiner Erwiderungsrede gab Herr 
Lucae dem Gefühle der Dankbarkeit Ausdruck. Freilich sei es Yor 
25 Jahren ein Wagniss gewesen, sich der Ohrenheilkunde zu widmen, 
da man Gefahr lief/ nicht nur vom Laienpublikum, sondern auch Yon 
Aerzten für einen Charlatan gehalten zu werden. Damals sei es ein 
Mann gewesen, der ihm stets neuen Muth eingesprochen habe, wenn 
ihm derselbe ausgegangen sei, und dieser Mann sei Rudolph Yirchow 
gewesen. Und wenn auch heute die Otiatrie eine den übrigen Zweigen 
der Medicin coordinirte Stellung einnehme, so sei doch noch so manche 
Frage zu beantworten, und er verspreche, so lange es irgend angehe, 
weiter zu forschen und mitzuarbeiten! Ein solennes Frühstück hielt 
die Gratulanten noch lange im Kreise der liebenswürdigen Familie des 
Jubilars zurück. 

Berlin, den 5. Januar 1891. 

Dr, Krakauer. 
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XXII. 

(Aus dem Ambulatorium des Herrn Prof. Bezold.) 

Ueber perforirte Ohrpolypen. 

Von L. Grünwald in München. 
Der Redaction zugegangen am 27. Juni 1891. 

Auf der X. Versammlung befreundeter süddeutscher und schweize- 
rischer Ohrenärzte in Nürnberg hat Bezold zum ersten Male auf das 
Vorkommen von durchlöcherten Granulationen des Trommelfells, speciell 
bei Influenza-Otitis, aufmerksam gemacht, Beobachtungen, welche von 
Körner und Köbel bestätigt wurden. Schon früher waren diese 
eigenthümlichen Wucherungen von Bezold auch bei gewöhnlichen 
Mittelohreiterungen beobachtet und demonstrirt worden. Als dieselben 
{^ber bei Gelegenheit der Influen/a-Epidemie sich besonders häuften, 
forderte mich Herr Prof. Bezold auf, diese Gebilde auch mikroscopisch 
zu untersuchen, und ich theile hier die Ergebnisse nebst den mir 
gütigst zur Verfügung gestellten Krankengeschichten mit. 

I. Otitis media purulenta acuta sin. mit Wucherung 
am Trommelfell, Perforation de s Warzenfortsatzes. 
Heilung. 

Hofrath H., 6(> Jahre alt. Am 15. Februar 1889. Vor 10 Tagen entstand 
plötzlich nach Genuss einer Prise Schnupftabak sehr heftiges Stechen im 
linken Ohr. Nach 2 Tagen erfolgte unter Nachlass der Schmerzen eitriger 
Ausfluss. Flüstersprache 5 Cm. Borsäurebehandlung. 

Am 15. April 1890: Die hintere Gehörgangswand ist geschwollen, am 
Trommelfell oben ist eine polypöse Wucherung sichtbar, welche mittelst 
Schlinge abgetragen wird und sich bei Sondenuntersuchung in der Mitte 
perforirt zeigt. 

Luftdouche nach Politzer macht kein Perforationsgeräusch. 

Bis 81. Mai hält der Ausfluss intermittirend an, während die Hörweite 
für Flü/^tersprache von 10 Cm. bis 1 Meter wechselt. 

Am 31. Mai: Fl. 25 Cm., untere Tongrenze F— i, 1. per Luft. 

Im Juli erfolgte wegen Entzündungssymptomen Aufmeisselung des linken 
Warzenfortsatzes . 

Am 18. September 1890 wurde Pat. mit 2\'s Meter Hörweite und ver- 
schlossenem Trommelfell entlassen. 

Mikroscopische Schnitte der Neubildung zeigen eine sehr 
dichte Anhäufung von Rundzellen, nur stellenweise unterbrochen durch 
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etwas diclitere Züge ?on Bindegewebe, dagegen massenhaft durchsetzt 
von theils längs-, theils qaer^etroffenen Gefassdurchschnitten. Diese 
sind noch strotzend gefüllt mit Blutkörperchen, ihre Wandungen sind 
erheblich verdickt durch Kern Vermehrung in 2— 4-facher Schicht. 
Vielfach schliesst sich die stärkste Anhäufung der Granulationszellen 
direct an den Gefässverlauf an. Die Perforationsstelle erscheint, wie 
wenn nur ein Stück ans dem Schnitt ausgefallen wäre, nur eine dünne 
Schicht amorphen, körnigen Gewebes vermittelt den Uebergang zu den 
Granulationszellen, die an dieser Partie durchaus keine andere Anord- 
nung zeigen als an anderen Stellen der Geschwulst. 

II. Influenza. Otitis media purulenta acuta dextra. 
Paracentese. Nachfolgender Verschluss. Neue Spontan- 
perfo ratio n mit durchbohrter Wucherung. Noch drei- 
malige Paracentese. Caries des äusseren Gehörganges. 
Heilung. 

E. W., 44 Jahre alt. Am 3. Januar 1890. Vor 14 Tagen Beginn der 
Influenza, seit 8 Tagen Schmerzen im rechten Ohr. 

Rechtes Trommelfell leicht injicirt, convex vorgewölbt, Epidermis leicht 
radiär gestreift (macerirt). Hörweite für Flüstersprache 15 Gm. rechts. 
Katheterismus, mit zfthen FlQseigkeitsgerftuschen verbunden^ bessert nicht. 
Untere Tongrenze F— i. A vom Scheitel in's rechte Ohr -|- 15 See. 

Paracentese. Secretentnahme zur bacteriologischen Untersuchung 
(Dr. Scheibe). Luftdouche erzeugt kein Perforationsgeräusch, treibt aber 
zähes Secret in die Oeifnung. Dagegen lässt sich durch Luftdouche vom 
Oehörgang aus Perforationsgeräusch im Nasenrachenraum erzielen. Darauf 
Flüstersprache 40 Cm. 

In den nächsten Tagen erfolgt starker Ausfluss. 

Bis 2. Januar schliesst sich die Oeffnung und steigt die Hörweite auf 
2Vt Meter. 

Am 15. Januar neue Eiterung mit Perforationsgeräusch. Hörweite 
2V« Meter. 

Nachdem am 18. Januar der Ausfluss aufgehört hatte, traten Nachts 
Schmerzen im Hinterkopf auf, denen neuer Ausfluss mit Aufhören der 
Schmerzen folgte. An der Stelle der Oeffnung im Trommelfell zeigt sich ein 
kleiner Granulationsknopf, aus dem Eiter heiTorquillt Luftdouche erzeugt 
kein Perforationsgeräusch. Paracentese durch die Granulation hindurch. 

In den nächsten Tagen besteht bei fötider Eiterung Druckempfindlich- 
keit vorne an der Spitze des Processus mastoideus. 

Am 26. Januar: Keine Schmerzen. Kein Perforationsgeräusch. An 
Stelle der Oeffnung befindet sich eine zitzenformige Prominenz, aus der beim 
Abtupfen Eiter nachquillt. Dieselbe wird mittelst Schlinge abgetragen und 
erweist sich als eine stecknadelkopfgrosse, blasse Granulation, an der weder 
makroBCopisch noch mit der Sonde eine Perforation constatirt werden kann. 

Am 28. Januar: Da sich wegen der Kleinheit der Oeffnung nur beim 
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YaUalv Riechen Versuch, nicht aber bei der Laftdouche Eiter, und zwar nur 
tropfenweise entleert, wird neuerdings paracentesirt. In den vorhergehenden 
Nächten haben Kopfsohmerzen bestanden. Dje Sehpapillen sind beiderseits 
Erleich, dabei hyperämisch. Keine Druckempfindlichkeit am Warzen fortsatz. 
Eisbeutel. 

Bis 3. Februar besteht immer etwas Kopfschmerz. Flüstersprache auf 
15 Cm. Ausgedehnte Paracentese (worauf zäher Schleim hervortritt), da an 
Stelle der Oeflfnung trockene graue Oonvexität besteht. Darauf Flfistersprache 
auf 3 Meter. 

Am 8. Februar: Die Oeffhnng ist wieder verschlossen. Neuerdings 
Uruckempfindlichkeit an der Spitze des Warzenfortsatzes und etwas Schwellung 
in «einer Umgebung in der Fossa retromaxillaris. 

Am 12. Februar: Wegen fortdauernder Empfindlichkeit 4 Blutegel. 

Am 14. Februar: Seit gestern Abend wieder Ausfluss. An der hinteren 
unteren (ieh/Srgangswand, dem äusseren Anfang des Meat. osseus entsprechend, 
zeigt sich eine halbkugelige blutende Prominenz, die sich von 
einer Fistel durchbohrt erweist. Der scharfe Löffel weist in der 
Tiefe biossliegenden Knochen nach. 

Am 16. Februar. Ziemlich profuser Ausfluss. Die Druckempfindlichkeit 
iHt verschwunden. 

Am 19. Februar : Flüsterspraohe auf 5 Meter. 

Am 21. Februar: Eiterung gering. Die Wucherung am Boden des 
Meatus wird mittelst Schlinge abgetragen. 

Am 28. Februar: Der Ausfluss hat sistirt. Die Prominenz im Gehör- 
gang ist verschwunden. Das Trommelfell ist normal. FlOstersprache auf 
5 Meter. 

Am 15. März: Flüsterspraohe auf 5 Meter und mehr. — i per Luft 
— 5 See. 

Katheterismus dringt mit raschem Strom durch. 

Am 27. März: Normale Verhältnisse. 

Mikroscopische Untersuchung: Die etwa linsengrosse 
Wucherung vom GehÖrgang bietet ebenso wie diejenige des ersten 
Falles das Bild einer sehr dichten Rundzellenanhänfang, durchsetzt von 
Spinrlelzellen- und Bindegewebszögen. Die Perforationsöffnung bietet 
an den meisten Schnitten nur den Anblick eines in die Wucherung 
eindringenden breiten Spaltes dar, da dieselbe von der Schlinge in 
schräger Richtung durchschnitten worden ist. Ihre Bänder sind ge- 
bildet theils von einer besonders dichten Anhäufung runder Zellen, 
tbeils von lockerer liegenden Zellen mit schlechterer Kernfärbung 
(degen^rirte Zellen), theils von dem centralen Ende eines tiefdringenden 
Kpidermiszapfens der Oberflfiche. Diese ist nämlich bedeckt von einer 
mehrschichtigen flachen Epidermislage , welche sich stellenweise in 
Zapfen in die Tiefe erstreckt. Entsprechend diesen dickeren Partien 
ist die Oberfläche mit einer ziemlich dicken Verhornungsschichte be- 
deckt. Unmittelbar unter diesem Deckmantel finden sich an einigen 

12* 
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Stellen gewundene Zellschläache mit einer doppelten Reihe randstandiger 
grossleibiger Zellen: tabnlöse Drüsen. Die Gefasse sind ziemlich reich- 
lich Yorhanden, ohne Wandverdicknngen. 

Die nicht perforirte Trommelfell -Wachernng wnrde nicht unter- 
sucht. 

III. Influenza. Otitis media purulenta acuta sinistra. 
Paracentese. Perforirte Wucherung. Heilung. 

FrL K., 24 Jahre alt. Am 9. Januar 1890. Vor 10 Tagen Beginn der 
Influenza. Jetzt im linken Ohre Oef&bl Ton Vollsein und Taubheit. Das 
Trommelfell diffus injicirt. Flfisteraprache auf 5 Cm., - nach Anwendung des 
Katheters, wobei etwas RanselgerAuüch hörbar, auf 10 Cm. a* vom Scheitel 
links. 

Am 10. Januar: Wegen Sehmerzhaftigkeit wird Parcentese Torgenommen, 
worauf sich Eiter entleert. In den nächsten Tagen starke Eiterung unter 
geringen Schmerzen. 

Bis 22. Januar bildet sich etwas Druckempfindlichkeit auf dem Warzen - 
theil und eine kleine blasse Wucherung auf der Trommelfellöffnung aus, 
welche am 23. Januar mittelst Schlinge entfernt wird. Dieselbe hat Grosse 
und Gestalt einer Glasperle und ist ebenso gerade in der Mitte 
durchbohrt. 

Am 24. Januar: Stärkere Eiterung. 

Am 29. Januar: Die Oeffnung ist geschlossen. 

Am 3. Februar: Paracentese wegen Retention. 

Am 6. Februar : Oeffnung geschlossen. Flfistersprache auf 2 Meter. 

Am 6. März : Flfistersprache auf 5 Meter. 

Mikroscopisch bietet die Wucherung ein sehr einförmigf^s Bild, 
da sie ausschliesslich ans Rundzellen besteht, theils dichter, theils 
lockerer aneinandergelagert, am dichtesten um den Rand der etwas 
excentrisch gelegenen Perforation. Die Oberfläche zeichnet sich durch 
einen minimalen Ansatz von Bindegewebsbildung aus. Gefässlnroina 
sind gar nicht sichtbar. 

IV. Influenza. Hämorrhagien in beide Trommel- 
felle. Otitis media purulenta acuta dextra. Perforirte 
Wucherung, 2 Mal recidivirend. Zwei Paracentesen. 
Heilung. 

Robert S., 30 Jahre alt. Am 13 Januar 1890. Vor 4 Tagen Beginn 
von Influenza mit Fieber und Schnupfen. 

Seit gestern Früh 3 Uhr erst rechts, 10 Min. später auch links heftige 
Ohrenschmerzen, Pulsation und Schwerhörigkeit. 

An der hinteren Peripherie des rechten Trommelfells eine blassrothliche 
Blase. Vor und über dem kurzen Fortsatz ein kleines Blutextravasat. Im 
unteren Drittel des Trommelfells gelbliche Verfärbung mit scharfer, nahezu 
horizontaler oberer Grenze. 

Links gelbrftthliche Verfärbung , an der hinteren unteren Peripherie 
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ein grosaeres Blutextravaaat. Reflex beiderseits nnregelmässig, radiär ge- 
streift. 

Flüstersprache beiderseits ca. 1 M., nach Luftdouche rechts 2V'i, links 
1*'2 Meter. 

Am 14. Januar: Die Schmerzen sind rechts heftiger geworden, der 
Warzenfortsatc druckempfindlich. Die Blase ist yergrössert. Dazu sind einige 
neue Blutextravasate, sowie gelbliche Yerf&rbung der ganzen hinteren Hälfte 
des rechten Trommelfells entstanden. Hörweite für Flüstersprache rechts 
90 Cm., links l\/s M. Paracentese mit nachfolgender Luftdouche entleert 
groftBti Menden von dickem Eiter. 

Am 16. Januar: Die ParacentesenöfTnung ist prominent und von einem 
weissen Epidermissaum umgeben. Nach Luftdouche Flüsterspraohe rechts 
5 Meter, links 2 Meter. 

Am 20. Januar: Gehör wieder schlechter. Das linke Trommelfell ist 
kupferroth, glänzend. 

Am 28. Januar: Die Gegend des Antrum ist rechts etwas druck- 
<.'mpflndlich. Auf der ParacentesenOifnung ruht eine Granulation. 

Am 24. Januar: Unter heftigen Schmerzen und profuser Secretion hat 
sich die Wucheruntr bis zu Halblinsengrösse yergrössert und wird nun mittelst 
«Schlinge abgetragen. Sie zeigt excentrische Durchbohrung. 

Unter wechselnden Reizerscheinungen und schwankender Hörweite 
wachsen zwei neue Wucherungen an gleicher Stelle, die am 3. und 13. Februar 
abgetragen werden. 

Nachdem am 20. Februar beinahe normale Verhältnisse bestanden, 
musste am 22. Februar nochmals paracentesirt werden wegen Pulsation, 
Röthung und Yorwölbung des Trommelfells. 

Am 24. Februar hatte sich auch diese Oeffnung geschlossen und nach- 
dem der Luftstrom des Katheters noch einige Zeit Flüssigkeit auscultiren Hess, 
waren am 24. März beiderseits normale Verhältnisse, nur wurde c — i rechts 
10 Secunden kürzer gehört als links. 

Zwei der exstirpirten Granulationen wurden nntersucht und boten 
gleichförmig das Bild einer etwas lockeren Anhäufung von stark in 
Wucherung begriffenen Rundzellen (fast durchweg mit 2—3 Kem- 
körperchen) mit amorpher Grundlage. Die Oberfläche, sowie der stellen- 
weise ganz peripher gelagerte Perforationscanal sind bekleidet mit einer 
theils dickeren mehrschichtigen und in üblicher Weise aus tieferen, 
runden und oberflächlichen platten, dachziegelartig gelagerten Zellen, 
theils mit einer sehr dünnen, nur aus verhornten Zellen bestehenden 
Epithelschicht. Diese Schicht ist aber reichlichst durchsetzt mit Rund- 
zellen, deren zahlreiche Kernkörperchen oft die Epithelzellen fast ganz 
verdecken. Die Innenfläche der epithelialen Auskleidung der Per- 
foration ist an einer Stelle unterbrochen durch eine zapfenf5rmige Auf- 
lagerang solcher lebhaft gewucherter Rundzellen. Die Perforation selbst 
ist stellenweise ausgefüllt durch eine gelbliche amorphe, netzförmig 
gestreifte Masse mit spärlich am Rand eingestreuten Rundzellen. Ihre 
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epitheliale Anskleidnng mass in sehr lockerer Verbindung mit der 
Geschwulstma^e stehen, da sie in mehreren Schnitten ausgefallen ist. 
Im Inneni sind massenhaft Gefässlumina kleinsten Oalibers mit stark 
gewncherter Endothelschicht and in Folge dessen vielfach sogar obli- 
terirt za sehen. Die Oberfläche der Geschwnlst ist dnrcbwe? ver- 
liornt. 

Ausser den geschilderten untersuchte ich noch zwei solche per- 
forirte Trommelfellwucherungen, deren Krankengeschichten nichts wesent- 
lich Abweichendes bieten, eine bei Influenza-, die andere bei gewöhn- 
licher Eiterung entstanden. 

Die erstere besteht nur aus Rundzellen mit spärlichen Binde- 
gewebseinschaltungen, ist aber förmlich gespickt mit kleinen, rundlichen 
Anhäufungen concentrisch geordneter Zellen mit hellerem Centrum, die 
sich bei näherer Betrachtung als quergeschnittene Gefässchen heraus- 
stellen in Torgferückten Stadien einer Peri- und Endoarteriitis ob- 
literans. 

Die zweite ähnelt sehr der unter IV. geschilderten, da auch sii» 
epitheliale Bedeckung und Auskleidung des Canals besitzt. 

Es wäre müssig, zu fragen, warum einzelne dieser Geschwülste 
nackt, andere aussen und innen mit Epithel bekleidet sind. Ein sehr 
rasches Wachsthum wird eine derartige l?eberkleidung ebenso wenig zu 
Stande kommen lassen, wie eine sehr profuse, rasch einschmelzende 
Eiterung. Ob die Bekleidung vom Trommelhöhlenepithel oder von der 
Epidermis der äusseren Trommelfellfläche herrührt, darüber vermögen 
wir höchstens eine Vermuthung zu hegen aus der Verhornung oder 
Weichheit der Oberfläche, da ja die Epidermis eher zur Verhoriiung 
hinneigt; andererseits kann Epithel von Schleimhäuten, sofeni es nur 
austrocknet, ebenfalls verhornen. Auch sind diese Betrachtungen ziem- 
lich gleichgültig für die Enstehungsnrsache und die Entstehungsart 
dieser eigenthfimlichen Granulationsform. Am wahrscheinlichsten ist 
deren Ursprung in der Paukenschleimhaut zu suchen, die durch die 
Perforationsöffnung hindurchwuchert, dabei entweder gleich ihr Epithel 
auf sich mitführend oder sich erst nachträglich damit bekleidend. 

Die Gestalt darf uns nichts Erstaunliches bieten, wenn wir be- 
denken, dass eine jede Perforation, deren Ränder granuliren, zu irgend 
einer, besonders einer frühen Zeit, ganz ringförmig von den Wuche- 
rungen umgeben sein kann. Später werden dann einzelne Stellen stärker 
wuchern, derart, dass sie weit über die Höhe der andern emporragen 
und bei der Operation ganz isolirt abgetragen werden. Die eine Seite 
dieser isolirten Granulationen aber wird immer der Innenseite des 
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Kinges, die andere seiner Peripherie entsprechen nnd die Geschwulst 
nur deshalb nicht perforirt erscheinen, weil dazu der entgegengesetzte 
abschliessende Theil des Ringes fehlt. Ein Beispiel einer solchen ver- 
schiedenartigen Erscheinung unter differenten Zeitumständen bietet 
Fall II, wo die zuerst perforirte Wucherung durch die Paracentese in 
eine gewöhnliche, nicht ringförmige umgewandelt worden ist. So sehen 
wir auch bei unseren perforirten Granulationen in höheren Schnitten 
kein Loch, sondern nur einen mehr oder weniger tief eindringenden 
Spalt, da der eine, tiefer gelegene Hand des Ganais nicht mehr in den 
Schnittbereich gefallen ist. 

Wir dürfen demnach die perforirten Trommelfellpolypen durchaus 
nicht als eine Ausnahmserscheinung betrachten. Im Gegentheil wird 
es nur wenige Granulationen an Perforationsstellen geben, die nicht in 
geeigneten Schnittführungen, vor Allem ganz parallel mit dem Trommel- 
fell an ihrer Basis durchschnitten, das Bild eines durchbohrten Polypen 
gewähren würden. Vorzugsweise aber wird dieses Bild bei rasch ge- 
wachsenen kleinen Wucherungen entstehen müssen, da diese in air 
ihren Theilen noch ziemlich gleichmässig sind. 

Endlich bieten selbstverständlich nicht allein die Trommelfell- 
grannlationen derartige Verhältnisse, sondern dieselben werden sich 
«»benso bei irgend welchen anderen Fisteln zeigen. Beispiel dafür ist 
der Fall II wiederum mit der durchbohrten Wucherung vom Gehör- 
gang. 

XXIII. 

Ueber die Conformation der Ohrmuschel bei 

den Verbrecherinnen. 

Von G. Gradenigo in Turin. 



Der Redaction zugegangen am 3. Juli 1891. 



Um die Reihe meiner Untersuchungen ^) über die procentuale 
Häufigkeit der wichtigsten Ohrmuschelanomalien bei normalen und 
geisteskranken Individuen und Verbrechern zu vervollständigen, habe 
ich in jüngster Zeit 245 Verbrecherinnen untersucht. Auch diesmal 
wendete ich die schon bei meinen früheren Arbeiten gebrauchte Classi- 
ficationsmethode an und erhielt die folgenden Zahlen: 

^) Giomale della R. Accademia di medicina 1890, No. 6. 



180 G.Oradenigo: ConformAtion d. OhrmuBchel b. Yerbrecheiiniien. 



133 Frauen 




112 




8. Links. 


Bilateral 


11 


6 


-^ 


3 


5 


35 


2 


12 


2 


10 


1 


— 


3 





Normale Ohrmuscheln bei . . 
Abnorme » » . . 

Rechts. 

Abstehende Ohrmuschel 2 

Muschelförmige Ohrmuschel .... — 
Einfach adhärente Ohrläppchen ... 5 
Adhärente auf die Backen yerlängerte 

Ohrläppchen 2 

Dreitheiluiig des Anthelix 4 

- . I Macacusform (Schwalbe) 2 

i Gut markirter Höcker . . 1 
Aufs Ohrläppchen verläng^erte schiff- 

formige Grube (Fossa scaphoidea) . 2 

Accessorischer Authelii 7 

Fehlen des Uelix 2 

Bandförmiger Helii 6 

Hervorstehender Anthelix [Wildermuth'- 

sches Ohr I *)]...'... . 6 
Fehlen des Grus superius anthelicis . . 2 

Missbildungen des Körpers des Anthelix — 
Andere angeborne Anomalien .... 1 

42 

Gesammtzahl der Anomalien 282, vertheilt auf 112 Individuen 
(im Mittel 2,4 Anomalien auf ein Individuum). In Uebereinstimmung 
mit den Ergebnissen meiner früheren Untersuchungen sind die ein- 
seitigen Anomalien rechts auch bei den Verbrecherinnen häufiger, mit 
alleiniger Ausnahme der abstehenden Ohrmuscheln, welche häufiger auf 
der linken Seite vorkommen. Es ergiebt sich in der That aus obigen 
Zahlen : 

Rechts. 

Abstehende Ohrmuschel 2 

Gesammtzahl der Anomalien mit Aus- 
schluss der abstehenden Ohrmuscheln 40 

(15,2 o/o) (8,30/0) (77,2 0/0) 

Wenn man aus obigen Zahlen den Procentsatz feststellt und diesen 
mit dem von mir bei normalen, geisteskranken Männern und Ver- 





47 


5 


14 


— 


21 


1 


21 


1 


28 


1 


4 




4 


1 


2 


33 


207 



Links. 
11 

22 



Bilateral. 
6 

201 



1887. 



^) Binder, Archiv f. Psych, und Nervenkrankheiten Bd. XX, Heft 2, 
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brechen) und bei normalen und geisteskranken Frauen gefundenen 
Procentsatz ^) vergleicht, dann erhält man folgendes Bild : 

Männer. 



• 


Normale 
Ohrmuschel. 

einfach 
adhärirende. ^ 

adhärirend und S; 
auf die Backen 
verlängert. 


Schiffförmige auf 
das Läppchen ver- 
längerte Grube. 

Abstehende 
Ohrmuschel. 


± Helix 

Sk - 

ll 1 i •§ 

1^1 1 1 

b> 1 T? 'S 


Darwin 
1 *^ 

: 1 s 

08 « 


Crus superius ant- 
heliois fehlend. 


Normale . . 


|56,2 21,3 5,2 7,8 11,1 7,2 3 


0,8 


.1,5 


2 


3 


Verbrecher . 


,28,2|17,5 7,6 18 25,2 18 4 


4 


.1,5 


1,8 


6,7 


Geisteskranke 


|36,516,6 9,7 .15 26 18 l 3 i 

Weiber. 


3,8 


,2,4 


2 


5 


Normale . . 


'65,6 9,5 2,6 5,1 3,111,9 2,6 


7,3 


1,7 


1,8 


1,4 


Verbreche- 


i 












rinnen . . 


54,214,2, 6,5 


15,9 


5,3,14,2 3,6 


9,7 


.1,2 


1,6 


1,6 


Geisteskranke 


46 25 ; 14,3 


9 


4,2 26 3,2 


8 


1 


1.7 


1.8 

1 



Es ist also die Zahl der Anomalien bei den Verbrecherinnen im 
Allgemeinen grösser als bei normalen, aber kleiner als bei geistes- 
kranken Frauen. Die abstehende Ohrmuschel ist, wenn auch nicht so 
häufig wie bei Männern, weniger selten als bei anderen Frauen. Ich 
habe 16 Mal das Vorhandensein eines dritten Anthelixschenkels be- 
obachtet: es ging dieser accessorische Schenkel in Form eines hervor- 
stehenden Streifchens entweder von der Stelle ab, wo sich der Anthelix 
normaler Weise in seine beiden Schenkel theilt, oder aber ungefähr 
von der Mitte des Crus superius und bog sich dann hinten. 

Ungefähr in 10 ^/o der Fälle beobachtete ich einen accessorischen 
Anthelix in rudimentärer Form, wie ich dies schon an anderer Stelle *) 
mittheilte. Diese Bildung besteht in einem Streifchen, welches eine 
Verlängerung des hinteren Endes des Crus inferius anthelicis 
nach unten und vom darstellt und ungefähr parallel dem eigentlichen 
Anthelix verläuft. 

Unter den anderen Anomalien ist eine doppelseitige ganz typische 
Ohrfistel erwähnenswerth, welche in der Höhe des Crus inferius 

^) Meine statistischen Resultate wurden in jüngster Zeit von Vau be- 
stätigt, der eine Reihe von statistischen Untersuchungen an normalen und 
geisteskranken Individuen anstellte. Allg. Wiener med. Zeit. No. 11, 17. März 
1891. -^ ') Internationaler Congress in Berlin, August 1890. Zeitschr. t. 
Ohrenheilk. Bd. XXI, 1891. 
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anthelicis lag", ungefähr 1 Cm. vor d«?in hinWen Bande de^ auf- 
8tei^end^ii He] ix. Die Ohrrnnscheln waren sonst normal geformt. 
iMe betreffende Frao theilte mir mit, dass von ihren 11 Söhnen nnr 
einer eine ähnliche Anomalie, and zwar bloss auf einer Seite besitze. 

Femer beobachtete ich einen gut ausgesprochenen Fall von an- 
geboniem O>lobom des linken Ohrläppchens: es war dieses in zwei 
Portionen getheilt. eine hintere grössere und eine vordere kleinere. 
Das Colobom unterscheidete sich von einer erworbenen Fissur, denn 
statt einem einfachen war ein spitzwinkliger Einschnitt vorhanden, der 
sich nach unten und etwas nach vorne öffnete. Das von Israel*) 
erwähnte Knötchen war nicht vorhanden. Das rechte Ohr war normal. 

Erworbene Fissur des Läppchens sah ich 12 Mal unter 245 Ver- 
brecherinnen (ungefähr 5®b), und zwar 6 Mal beiderseitig, 8 Mal links, 
8 Mal rechts. Die Fissuren waren oft mehrfach : in einem Falle waren 
drei auf der linken, zwei auf der rechten Seite; in einem anderen Falle 
waren zwei auf jeder Seite vorhanden. Gewöhnlich war die Fissur 
nicht durch einen heftigen Zag am Ohrgehänge verursacht, sondern 
war die Folge einer langsamen ülceration, bedingt durch Druck des 
Ohrgehänges auf die Umrandung des Loches, in welchem es stak. 



XXIV. 

Untersuchungen über einige topographische 
Verhältnisse am Schläfenbein. 

Dritte Reihe. 
Von Otto Körner in Frankfurt a. M. 

Der Redaction zugegangen am 3. August 1891. 

Die folgenden Untersuchungen wurden zunächst angestellt, um 
frühere Ermittelungen *) mit einer absolut zuverlässigen Methode nach- 
znprflfen. 

Dabei bot sicli die Gelegenheit, da« vorhandene Material auch noch 
weiter auszunutzen. 

Wo ich nichts Anderes bemerke, gründen sich alle Angaben auf 
Messungen an den 54 horizontal durchsägten Schläfenbeinen von 

>) Virchow'8 Arch. Bd. XIX, 1889, 8. 241. — ») DicBe Zeitschrift 
Bd. XVI, 8. 212, und Bd. XIX, 8. 322. 



O. K5 rn e r : Unters, üb. einige topogr. Yerhältn. am Schläfenbein. 1^3 

27 Rasseschädeln. Diese 27 Schädel sind ein Theil der 87, welche 
ich meinen beiden schon erwähnten früheren Arbeiten zu Grunde ge- 
legt hatte. Sie sind nicht willkürlich heransgegriifen, sondern bilden 
die Reihe aller der Schädel meiner ersten Arbeit, welche der 
Senckenbergischen natnrforschenden Gesellschaft gehören. 
Die Schädel, welche in meiner zweiten Arbeit verwerthet sind, sowie 
die dem Senckenbergischen anatomischen Institute gehörigen 
der ersten Arbeit wurden nicht berücksichtigt, da Maasshalten so- 
wohl durch den Werth der Objecte als durch die beschwerliche und 
zeitraubende Arbeit schonender Schnittführung geboten war. Je besser 
die Untersuchungsmethoden sind und je geringer dabei die Messungs- 
fehler werden, desto weniger Schädel sind" zur Feststellung der That- 
sachen nüthig. Bei den nun vorliegenden Messungen sind aber Fehler 
ganz ausgeschlossen. 

Die untersuchten Schädel sind folgende: 



Index. 


Anzahl. 


1 

Herkunft. 


1,52 


2 


Ashantee, Australier. 


1,45 




Neger unbekannter Herkunft. 


IM 




1 

Neu-Caledonier. 


1,43 


1 


Australier. 


1,41 




Neu-Caledonier. 


1,40 




Grönländer. 


1,34 


4 


1 

Bastard-Chinese, Papua, 2 Australier. 


1,33 


1 


Anamite. 


1,32 


2 


. Grossrusse, Neu-Chinese, 


1,31 


2 


Chinese, Insel Floris. 


1,29 


2 


Chinese, Grossrusse. 


1,27 




Chinese. 


1,26 


1 


Gross russe. 


1,25 






1,24 


2 


1 


1,22 




» 


1,21 




i > 


1,17 


1 1 

1 ^ 


> 


1,16 


i ■ 27 


Peruaner. 
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Meine frühere Berechnnngsweise der Schädelindices habe ich bei- 
behalten. Der Kürze halber nenne ich die Schädel mit einem Index 
über 1,30 dolichocephal, die mit einem Index unter 1,30 brachycephal. 

Die Schnittführang war folgende: 

Ans den in der sagittalen Medianebene aufgesagten Schadein 
wurd<;n die Schläfenbeine mit der Laubsäge herausgeschnitten. Dann 
wurde mit feinstem Sägeblatt ein Horizontalschnitt durch dieselben in 
der Achse des äusseren Gehörgangs gelegt. An den so erhalteneu 
oberen und unteren Theilen liessen sich alle beabsichtigten Messungen 
direct und unter genauer Controle des Auges anstellen. Nach Abschluss 
der Untersuchungen wurden die Präparate wieder in die Schädel ein- 
geleimt ^). 

Zu den Messungen benutzte ich einen besonders construirten 
Tasterzirkel aus Stahl. Die tastenden Schenkel desselben bilden ge- 
schlossen einen Kreis von 75 Millimeter Durchmesser. Die registriren- 
den Schenkel sind gerade und so lang, dass die am Ende derselben 
befindliche Scala gross genug ist, um Ablesungen von Zehntels-Millimetem 
zu gestatten. Um jedes Federn unmöglich zu machen, Hess ich die 
Schenkel 12 Millimeter breit und 2 Millimeter dick anfertigen und 
auf die Kante biegen. Die tastenden Schenkel verjüngen sich von 
ihrer Mitte an allmälig zu nadelscharfen Spitzen. 

Im Folgenden sind alle Maasse in Millimetern angegeben. 

I. Die Unterschiede in Breite und Tiefe der beiden Salci 
transversi und die Verschiedenheit der beiden Fossae 
jugnlares. 

Es ist längst bekannt, dass der rechte Sinus transversus meist 
stärker ist als der linke, und dass demzufolge die Fossa sigmoidea des 
Sulcus transversus rechte meist tiefer nach vom und weiter nach aussen 
in die Basis der Felsenbeinpyramide eindringt als links (Bezold, 
Rüdinger, Hartmann, Herrn, v, Meyer, Körner und Andere). 
Genaue Messungen über den Grad dieser Verschiedenheiten fehlten 
bisher. Ich fand: 

Dicke der Aussenwand des Sulcus transversus an 
ihrer dünnsten Stelle im Bereiche des Warzentheils: 
Durchschnitt rechts 6,0, links 8,55, demnach durchschnittliche Differenz 

*) Für die Erlaubniss, die Schädel in der besohriebenen Art verwerthen 
zu dürfen, bin ich der Direction der Sencken bergischen naturf er- 
sehenden Gesellschaft zu grossem Danke verpflichtet. 
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zwischen rechts nnd links 2,55. Grösste an ein nnd demselben Schädel 
gefundene Differenz zwischen rechts nnd links 6,6. 

Kürzeste Entfernung des Snlcns transversus vom 
Gehörgang: Durchschnitt rechts 11,86, links 12,91, demnach durch- 
schnittliche Differenz zwischen rechts und links 1,05. Grösste an ein 
und demselben Schädel gefundene Differenz zwischen rechts und 
links 7,2. 



T heile, Küdinger und ich haben gezeigt, dass die Fossa 
jugularis in Uebereinstimmung mit der meist grösseren Stärke des 
rechten Sinns transversus rechts auffallend viel grösser und tiefer zu 
sein pflegt als links. Ferner habe ich gezeigt, dass in Folge dieses 
Verhaltens Knochenlticken im Boden der Paukenhöhle rechts viel 
häuflger vorkommen als links ^). 

Die Angaben über Weite und Tiefe der Drosseladergrube beruhen 
auf dem Augenschein; brauchbare Messungen sind wegen ihrer ver- 
schiedenen Gestaltung nicht ausführbar. Auch die Dicke der Knochen- 
wand zwischen Paukenhöhle und Fossa jugularis kann nicht in allen 
Fällen genau gemessen werden, da häufig höckerige und riffartige Bil- 
dungen am Boden der Paukenhöhle genaues Messen unmöglich machen. 
Ich habe, um sichere und vergleichbare Maasse zu erhalten, die geringste 
Entfernung der Fossa jugularis vom Sulcus tympanicns gemessen. Die- 
selbe schwankte zwischen 0,5 und 8,0, und betrug durchschnittlich 
rechts 3,51, links 3,67. Die grösste Differenz zwischen beiden Seiten 
an ein und demselben Schädel war 5,3. 

II. Einflass der Schädelforni auf die Lage des Sulcus 

transversus. 

Es ist zuerst Bezold aufgefallen, dass das tiefe Eindringen der 
Fossa sigmoidea des Sulcus transversus in die Basis der Felsenbein- 
Pyramide ebenso wie der Tiefstand der mittleren Sehädelgrube vor- 
zugsweise bei Brachycephalen vorkommt. Ich habe diese Angabe 
wiederholt bestätigen können, aber stets, zuletzt gegenüber Schul zke*), 
betont, dass exacte Messungen hierüber nur an durchschnittenen 
Schläfenbeinen möglich sind. Solche konnte ich jetzt anstellen. Sie 
ergaben : 



») Arch. f. Ohrenheilk. Bd. XXX, 8. 236. - «) 1. c. Bd. XXX, 8. 134. 
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Index Index 

aber 1,80. 1 unter 1,80. 



Durchscbnittsmaass von 

Dicke der Aussenwand 
des Salcas transversus 
an seiner dünnsten 
Stelle im Bereiche des 
Warzenfortsatzes . . 



32 



22 



Kürzeste Entfernung 
zwischen Gehörgang 
und Fossa sigmoidea . 



8,54 



6,53 



Schläfenbeinen. 

Dnrcbschnittliche 

Differenz zwischen 

Dolichocephalen and 

Brachycephalen 

2,01 



12,50 



12,21 



0,29 



Die Unterschiede zwischen den verschiedenen Schädelformen kommen 
in diesen Zahlen noch nicht genügend zum Aasdmck, da nnr wenige 
der aufgesagten Schläfenbeine von extremen Schädelformen stammten 
and insbesondere extrem Brachycephale jenseits des Index 1,16 fehlten. 
Trotzdem kommen die hier gefundenen durchschnittlichen Differenz- 
zahlen zwischen Brachycephalen und Dolichocephalen denen nahe, 
welche die augenfälligen Unterschiede zwischen der Tiefe des rechten 
und linken Sulcus transversus ausdrücken. 



III. Einflasg der Schädelform auf die Lage des Bodens der 

mittleren Schädelgrabe. 

Ich habe früher nachgewiesen, dass der Boden der mittleren 
Schädelgrube bei Dolichocephalen höher über dem Gehörgang und der 
Spina supra meatum liegt als bei Brachycephalen. 

Um Höhendifferenzen zwischen aussen und innen am Schädel be- 
findlichen Punkten feststellen zu können, muss man die äusseren und 
inneren Anhaltspunkte auf eine Ebene projiciren und darf nicht (wie 
Schul zke gethan hat) Maasse miteinander vergleichen, die von einer 
Stelle (Bohrloch) aus an der Innen- und Aussenseite des Schädels in 
verschiedenen, sich in der Verlängerung schneidenden Ebenen ge- 
wonnen sind. 

Auch an durchschnittenen Schläfenbeinen lässt sich die Höhenlage 
äusserer und innerer Anhaltspunkte nur nach Projection in eine 
Ebene vergleichen. Um einfache, directe Messungen ausfuhren zu 
können, habe ich deshalb die Beziehung innerer und äusserer Anhalts- 
])unkte auf einander aufgegeben und statt dessen als Maass für die 
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Entfernung des Bodens der mittleren Schädelgrabe vom Gehörgange 
lediglich die Dicke der oberen Gehörgangswand an zwei verschiedenen 
Stellen gemessen: 

1) Messungen in der Mitte der oberen Gehörgangs- 

wand. 

Index ' über 1,30 ! unter 1,30 

i I 

Durchschnitt . . I rechts 6,76 links 7,19 rechts 5,01 links 5,63 
Maximum ... » 11,0 » 12,0 » 8,0 » 8,6 
Minimum . . . : » 4,3 » 4,3 » 2.4 » 2,6 

2) Messungen am inneren Ende des Gehörgangs (am 

Kande der Incisura Kivini). 

Index über 1,30 unter 1,30 



Durchschnitt . . rechts 6,47 , links 6,95 rechts 5,41 links 5,68 
Maximum ... »10,3 » 11,0 » 8,5 » 8,0 
Minimum . . . ' » 4,6 » 4,8 » 4,3 » 3,2 

Wie bei allen meinen früheren Messungen, ergaben sich auch hier 
für die Dolichocephalen nicht nur höhere Durchschnittszahlen, sondern 
auch bei den Messungen an beiden Stellen ausnahmslos höhere Maxima 
und Minima als für die Brachycephalen. Das ist der beste Beweis fllr 
die Gesetzmässigkeit der gefundenen Verhältnisse. 

Die Dicke der oberen Gehörgangswand schwankte zwischen 2,4 
(brachycephal) und 12,0 (dolichocephal). 

Ferner ergab sich die neue Thatsache, dass auch hier deutliche 
Unterschiede zwischen rechts und links vorhanden sind. Die Knochen- 
decke des Gehörgangs war links dicker bei 19, rechts dicker bei 6 
und beiderseits gleich dick bei 2 Schädeln. Im Durchschnitt maass 
sie in der Mitte des Gehörgangs links 6,55, rechts 6.04. Die grösste 
Differenz zwischen rechts und links an ein und demselben Schädel 
betrug 2,2. 

IV. Das Tegmen tympani und die Knpchenliicken in demselben. 

Ich habe früher auf die Häufigkeit von spontanen Enochenlücken 
im Tegmen tympani der Brachycephalen und die Seltenheit derselben 
in dem der Dolichocephalen aufmerksam gemacht und diesen Umstand 
mit der dem Anscheine nach verschiedenen Dicke des Paukenhöhlen- 
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daches beider Schädelformen in Verbindung gebracht^). Leider Hessen 
meh zuverlässige Messungen der Dicke des Teg^en tympani nicht an- 
Htellen. Die Unterfläche dejB Tegmen war nämlich nicht selten, ähnlich 
wie der Boden der Paukenhöhle mit höckerigen Knochenbildongen be- 
setzt und zeigte bisweilen Oeffnungen, welche in Cellulae epitympanicae 
führten, sodass ich nicht wusste, wo ich die Zirkelspitze ansetzen 
Hollte. Da nun die zu messende Enochenplatte oft nur Bmchtheile 
eines Millimeters dick ist, so macht der kleinste Fehler jede Messung 
werthlos. 

Da es jedoch wichtig ist, ein von der Schädelform abhängiges 
Vorkommen und Fehlen von Knochenlückßn im Paukenhöhlendache zu 
kennen, so habe ich meine Mheren Untersuchungen an einer neuen 
Schädelreihe fortgesetzt. Ich benutzte zunächst die Sammlungen des 
anatomischen Instituts und des K. E. Hofmuseums in Wien. Beide 
Sammlungen verfügen leider nur über eine verhältnissmässig geringe 
Zahl aufgesägter Schädel. Auch musste eine grosse Reihe pathologischer 
Schädelformen (prämature Synostosen etc.) ausgeschlossen werden. Wie 
in den meisten europäischen Sammlungen befinden sich auch in Wien 
wenige Dolichocephale. Ich wandte mich deshalb noch nach Freiburg, 
von wo ich die aufgesägten Stücke der B i 1 1 h a r z 'sehen Negerschädel- 
Sammlung erhielt. Den Herren Professor Zuckerkandl und Custos 
Szombathy in Wien, sowie Prosector Riese in Freiburg bin ich 
für diese freundliche Unterstützung zu grossem Danke verpflichtet. 

Bei ausschliesslicher Berücksichtigung der Lücken im Tegmen 
tympani proprium ergab sich Folgendes: 



Index 
Schädel aus den Sammlungen von 



über 1,30 



unter 1,30 



ohne 



mit 



ohne 



mit 



Lücken.! Lücken.! Lücken.! Lücken. 



Frankfurt und Marburg (frühere Unter- 
suchung) 

Wien und Freiburg 32 

Summa . . ; 71 



72 



Anzahl der Schädel 



39 ' 
' 1 



1 



83 
37 

120 



9 

8 

17 



137 



• m 



209 



») Avoh. f. Ohrenheilk. Bd. XXVIII, S. 169. 
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Es fanden sich also Schädel mit Dehiscenzen im Tegmen tympani 
bei den Dolichocephalen einer von 72 = 1,4 ®/o, bei den Brachy- 
cephalen 17 von 137 = 14,16 ^/o, unter den Brachycephalen also 
10 Mal so viele als unter den Dolichocephalen. 



V. Die Lagerung des Canalis caroticns zur Paukenhöhle. 

Meine Horizontalschnitte in der Kichtang der Gehörgangsachse 
trafen meistens den carotischen Canal in seinem horizontalen Theile. 
Bisweilen lag er ganz unterhalb der Schnittfläche, in seltenen Fällen 
so hoch, dass sein aufsteigender Theil getroffen wurde. 

Um die Entfernung der Carotis von der Paukenhöhle zu ermitteln, 
habe ich aus denselben Gründen wie bei den Messungen an der Fossa 
jugularis die geringste Entfernung zwischen Sulcus tympanicus und 
Canalis caroticus festgestellt und dafür Maasse von 1,0 bis 7,8, im 
Durchschnitt 3,23 erhalten. Ein Unterschied zwischen den einzelnen 
Schädelformen war nicht nachweisbar, wohl aber ein geringer zwischen 
beiden Stalten. Die linke Carotis lag nämlich dem Sulcus tympanicus 
in IH Fällen näher als die rechte, in 10 Fällen war es umgekehrt 
und in einem Falle war kein Unterschied zwischen beiden Seiten. 
Dabei betrug das Durchschnittsmaass links 3,08, rechts 3,14. Die 
f^Tüsste an ein und demselben Schädel gefundene Differenz zwischen 
rechts und links war 2,8. Vielleicht hängt diese Verschiedenheit da- 
mit zusammen, dass die linke Carotis nicht aus einer Anonyma, sondern 
direct aus der Aorta entspringt und hierdurch einen geraderen und 
kürzeren Weg zum Schädel hat als die rechte. 

An zwei Negerschädeln fand ich Verhältnisse, die eine Verletzung 
der Carotis vom Gehörgange aus, z. B. bei der Paracentese des 
Trommelfells, leicht möglich erscheinen Hessen. In dem einen Falle 
handelte es sich um eine hanfkorngrosse Knochenlücke zwischen dem 
carotischen Canale und der Paukenhöhle, die so gelegen war, dass 
man sie vom Gehörgange aus in ihrer ganzen Ausdehnung übersehen 
konnte. Ein zweites Beispiel solch' gefahrlicher Lage bietet ein Neger- 
schädel der Bill harz 'sehen Sammlung beiderseits. Lässt man hier 
das Tageslicht in den aufsteigenden Theil des carotischen Canals ein- 
fallen und sieht in den Gehörgang, so erscheint vom Promontorium, 
das stark nach hinten und oben gedrängt ist, nur ein schmaler Rand- 
theil, während die vorderen unteren ^/s des sichtbaren Theils der 
Paukenhöhle durch eine hell durchleuchtete Knochenplatte, die papier- 
dünne Wand des carotischen Canals, gebildet werden. 

Zeitschrift für Ohrenheilkunde, XXII. 13 



190 0. Körner: Unters, üb. einige topogr. Y erhftltn. am ScUftfenbein. 

VI. Die Lagerang des Ganalis facialis und des äusseren Bogen- 

ganges cum Sulcus tympanicus. 

Wollen wir durch Abmeisselung an der oberen und hinteren Wand 
des Gehörgangs bis in den Kuppelraom der Paukenhöhle und den 
Aditus ad antrum vordringen, so laufen wir Gefahr, den Ganalis 
facialis und den am weitesten nach aussen liegenden Bogengang 
zu verletzen. Um das zu vermeiden, hat Hartmann Messungen 
angestellt, welche lehren, wie weit die gefährdeten Punkte von dei* 
Spina supra meatum und von einer 1 Gm. hinter derselben liegenden 
»Stelle entfernt sind. 

Da wir nun genöthigt sein können, gleichzeitig mit der breiten 
Eröffnung der Paukenhöhle die hintere obere Gehörgangswand sammt 
Spina supra meatum wegzunehmen, so können uns die Orientirungs- 
pankte fehlen, wenn wir in die Tiefe gelangen. 

Ich glaube einen bei solchen Operationen brauchbaren Anhalts- 
punkt in dem hinteren Bande des Sulcus tympanicus gefunden zu 
haben. 

Auf der Schnittfläche meiner Präparate ist der Ganalis facialis 
vom hinteren Bande des Sulcus tympanicus entfernt 1,5—4,3, im 
Durchschnitt 3,08 und liegt meist etwas weiter nach aussen, als der 
Sulcus tymp. (gewöhnlich um 1,0— 2,0; höchstens 3,7). Diese Zahlen 
gelten jedoch nur für die Mitte des hinteren Bandes vom Sulcus tymp. 
Genau oberhalb fieser Stelle biegt der Ganal um, so dass man über 
der halben Höhe des Gehörgangs bis in den Aditns ad antrum meisseln 
kann, ohne den Nerven zu erreichen. Es sei noch erwähnt, dass der 
Canal in der Höhe der Schnittfläche meist durch eine 1—3 Mm. dicke 
harte Knochenscheide, eine Fortsetzung der Labyrinthkapsel, von den 
Warzenzellen getrennt ist. 

Der am weitesten nach aussen liegende Bogengang, der übrigens 
b(n vielen meiner Präparate von dem Schnitte nicht getroffen wurde, 
sondern oberhalb desselben lag, fand sich vom Sulcus tymp. durch- 
schnittlich 6,13 entfernt und lag stets tiefer nach innen als dieser. 

VII. Die Structur des Warsenfortsatzes bei den verschiedenen 

Schädelformen. 

So weit es sich auf dem einen Schnitte beurtheilen liess, war 
das Geftlge der Warzenfortsätze bei den untersuchten Schläfenbeinen 
folgendermassen beschaffen. 
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Sohftdelindex 



über 
1,90. 



unter 
1,30. 



Geföge 

des 
Warzen- 
fortsatzes 



ein- 
heitlich 

gemischt 



pneumatisch .... 

compact 

diploetisch .... 
pnenmatisch-compact . 
pnenmatisch-diploetisch 



. 24 


11 





6 





2 


2 


1 


6 


2 



Summa. 

35 
6 
2 
3 

8 



Zahl der Schläfenbeine 



32 



22 



54 



Unter den 54 Warzenfortsätzen befanden sich also 35 = 64,8 ^/o 
pneumatische, eine hohe Zahl im Vergleiche mit der Angabe von 
Zuckerkandl, wonach nur 36,8 ^/o der Warzenfortsätze pneumatisch 
sind. Diese Angabe von Zuckerkandl bezieht sich offenbar auf 
Schlafenbeine, die mitteleuropäischen, also vorwiegend brachy- und 
mesocephalen Schädeln entstammen. Meine Untersuchung zeigt nun, 
dass pneumatische Warzenfortsätze vorzugsweise bei Dolichocephalen 
vorkommen. Von den Warzenfortsätzen der Schädel mit Index über 
1,30 haben 75% ausschliesslich und 25% vorwiegend pneumatisches, 
und kein einziger rein diploetisches oder compactes GefÜge. 

Das Ueberwiegen pneumatischer Stmcturen in den Warzenfortsätzen 
der Dolichocephalen ist wahrscheinlich durch die gfrössere Entfernung 
der mittleren und hinteren Schädelgrube von Gehörgang und Pauken- 
höhle bedingt, denn pneumatische Hohlräume pflegen auch an anderen 
Stellen in mächtiger entwickelten Knochen grösser und zahlreicher zu 
sein, als in schwach entwickelten. Auch die vergleichende Anatomie 
bestätigt diese Begel (Stirnhöhle des Elefanten). Die Angabe von 
Politzer, dass die Entfernung des Sulcus transversus vom Gehör- 
gange bei pneumatischen Warzenfortsätzen meist gross, bei diploetischen 
und compacten häufig gering ist, stimmt mit meinen Befanden über^, 
da ich nachgewiesen habe, dass Vordringen des Sulcus transversus und 
compactes oder diploetisches Gefüge des Warzenfortsatzes vorwiegend 
den Brachy cephalen, pneumatisches Gefßge und grössere Entfernung 
des Sulcus transversus vom Gehörgange vorzugsweise den Dolicho- 
cephalen zukommt. 
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XXV. 

(Aus dem pathologisch-anatomischen Institute in Giessen.) 

Ein Fall von Zerstörung und theilweiser Ver- 
knöcherung beider Labyrinthe, muthmasslich 

in Folge einer Meningitis. 

Von H. Steinbrügge in Giessen« 
(Mit 2 Abbildungen, Fig. 1 a. 2 aaf Taf. IIL) 



Der Kedaction zugegangen am 5. August 1891. 

Am 28. Mai 1889 ward der 10-jfthrige Knabe F. E. in comatöseni Zu- 
stande auf die innere Abtheilung der Qiessener Klinik gebracht, woselbst er 
am Morgen des folgenden Tages verstarb. Die Untersuchung des fast be- 
wusstlosen Patienten hatte stark erweiterte Pupillen, gesteigerte Hautroflexo, 
allgemeine Blässe der Hautdecken, keine nachweisbaren Veränderungen der 
Brust- und Bauchorgane ergeben. Ab und zu erfolgten tiefe Respirationen 
oder wurde lautes Stöhnen vernehmbar. Die Korpertemperatur betrug 37,2^. 
Der anamnestische Bericht der Begleiter des Kranken war dürftig gewesen, 
und konnte erst durch später eingezogene Erkundigungen ergänzt werden. 

Die Section ergab hochgradigen Hydrocephalus internus, keine makro- 
scopisch sichtbare Veränderungen an den Meningen oder der Gehirnsubstanz; 
Bronchitis, Verkalkungen in den Bronchialdrüsen, geringe Schwellung der 
Mesenterialdrüsen, Hypertrophie beider Tonsillen. In Folge nachträglicher 
pjrkundigung stellte sich heraus, dass der Knabe 14 Wochen vor seinen) 
Tode mit Kopfschmerz, Erbrechen und Convulsionen erkrankt, und mehrere 
Stunden bewusstlos gewesen sei. Er habe stark gefiebert, der Nacken sei 
steif, der Kopf nach hinten flectirt gewesen. Nach 3 Tagen bemerkte man, 
dass er das Gehör verloren habe. Patient habe sich nicht wieder von der 
Krankheit erholt, obwohl er noch ab und zu das Bett wieder verlassen konnte. 
Fieber und Kopfschmerz seien immer wieder zurückgekehrt. 

Die makroscopische Untersuchung der beiden Gehörorgane ergab 
folgendes: Das rechte Trommelfell zeigt eine runde, ziemlich gross<» 
Perforationsöffnung in der vorderen Hälfte, die Schleimhaut der Trommel- 
höhle erscheint wenig verdickt, grauweiss. Am Boden der Höhle etwas 
schleimig-eitriges Exsudat. Der Warzen fortsatz ist sklerosirt, enthält 
nur wenige pneumatische Zellen. 

Die Schleimhaut des linken Trommelfells ist verdickt und miss- 
farbig; im vorderen oberen Quadranten befindet sich eine kleine Narbe. 
Die den langen Ambossschenkel bekleidende Schleimhaut ist mit der 
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hinteren Pankenhöhlenwand verwachsen. Schleimhaut der Labyrinth- 
wand und des Antrum mastoideum verdickt, die Gefässe derselben 
injicirt; etwas schleimiges Exsudat am Boden der Trommelhöhle. 
Pneumatische Warzenfortsatzzellen reichlicher, als auf der rechten Seite. 

Die mikroscopische Untersuchung der Labyrinthe zeigte die be- 
kannten Ausgänge intensiver Entzündung, also Zerstörung der normalen 
Weichtheile, Neubildung von sehr gefässreichen Bindesubstanzen und 
theils beginnende, theils vollendete Verknöcherung derselben. In der 
linken Schnecke war die untere Windung in Betreff der Ausfüllung 
durch Bindegewebe und Enochensubstanz, übereinstimmend mit früheren 
iieobachtungen, in stärkerem Grade betheiligt, als die höher gelegenen 
Windungen. Nur die Crista spiralis, sowie das Ligamentum spirale, 
letzteres stellenweise verknöchert, waren in ihren üiArissen noch zu 
erkennen. Die Bindegewebsneubildung erstreckte sich in den Aquae- 
ductus Cochleae hinein. Zahlreiche Durchschnitte weiter Blutgefässe 
erschienen innerhalb der Gewebe, welche die untere Windung ausfüllten ; 
durch Ruptur ihrer Wandungen waren mehrfach frische Blutextravasate 
entstanden. In den oberen Windungen sah man die Gebilde des 
Ductus cochlearis zerstört, nur an einzelnen Schnitten war in der 
uiittL^ren Windung an Stelle des Corti'schen Organs noch ein kleiner 
Zellhngel sichtbar. Das Ligamentum spirale war von der Treppenwand 
zum Theil abgelöst, vereinzelte Bindegewebszüge durchzogen die oberen 
Scalen; Reissner'sche und Corti'sche Membranen fehlten daselbst. Die 
Membran des runden Fensters war an der inneren und äusseren Seite 
durch Bindegewebsneubildung verdickt. Promontorium - Schleimhaut 
mässie: geschwellt, zellig infiltrirt. 

Die Nervenfasern des Acusticus waren im inneren Gehörgange 
strichweise erhalten gej^lieben, zum grossen Theile jedoch entartet und 
durch Bindegewebe ersetzt, welches die der Marksubstanz eigenthümliche 
Obromsäurefärbung nicht angenommen hatte. Auch in diesem Falle 
hatten die Fasern des N. facialis dem entzündlichen Vorgänge stärkeren 
Widerstand geleistet. Am Eingange in den Canalis centralis des 
Modiolus waren die akustischen Nervenfasern fast vollständig zerstört. 
Die Ganglienzellen des Rosentharschen Canales erschienen geschrumpft; 
jenseits derselben sah man keine Nervenfasern mehr in die Laminae 
spirales hineinziehen. 

Vorhof, Ampullen und Bogengänge waren theils von Bindegewebe, 
theils von Enochensubstanz ausgefüllt; es zeigten sich kaum Spuren 
der normalen Gebilde. Am weitesten war die Verknöcherung in den 
Bogengängen vorgeschritten, welche streckenweise ganz in der sie 
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begrenzenden Enochenmasse untergegan^n zu sein schienen, nnd daher 
makroBcopisch kanm noch aufzufinden waren (vergl. Fig 1). Anffallend 
ist anch hier die grosse Menge Ton Blutgefässen innerhalb der Neu- 
bildung, welche an Zahl und Weite diejenigen der normalen knöchernen 
ümgebnng Tielfach übertreffen. Dnrchschnitte der Zweige des N. vesti- 
bnli zeigten einen Theil der Nerrenfasern erhalten, doch schien die 
Zahl derselben gering zu sein. 

Das rechte Labyrinth bot im Grossen und Ganzen dieselben Zer- 
störungen und Neubildungen dar, wie das linke, nur waren die oberen 
Windungen der Schnecke hier in höherem Masse Ton Bindesubstanzen 
erfüllt, wie auf der linken Seite. Man sah femer im rechten inneren 
Gehörgange kleine Knochensplitter, innerhalb des verdickten Dura- 
üeberzuges steckend, yom Knochen abgelöst, und ihrer Grösse ent- 
sprechende Vertiefungen in der knöchernen Wandung des Ganges, 
offenbar ein Ausgang der stürmisch, mit stellenweiser Nekrose der 
Grewebe verlaufenen Entzündung im Bereiche der periostalen Bekleidung. 

Bemerkenswerth ist auch der in Fig. 2 dargestellte Vorgang der 
nachträglichen Verknöcherung des von der Wandung eines Bogenganges 
abgelösten Periostes. Die Ablösung erfolgte ohne Zweifel im Beginne 
des entzündlichen Processes und blieb hier auf einen Theil der Peri- 
pherie des knöchernen Canales beschränkt. Der häutige Bogengang 
ist zu Grunde gegangen, der grösste Theil des knöchernen Bogen- 
ganges ist mit Bindegewebe und dünnwandigen Gefassen erftllt, welche 
letztere auch an ihrer Aussenwand Anhäufungen von Blutkörperchen 
erkennen lassen. Die Verknöcberung begann hier offenbar vom haften- 
gebliebenen Periost aus, und erstreckte sich noch ein Stück weit in 
die abgelöste gefaltete Periostlage hinein (Fig. 2, a). 

Endlich ist noch über eine Ablösung der rechten Steigbügelplatte 
in Folge eitriger Zerstörung des Ligamentum annulare dieser Seite zu 
berichten. An den Vertical - Durchschnitten des rechten Vorhofes 
erschien die Steigbügelplatte aus ihrer Verbindung mit dem ovalen 
Fenster gelöst, nach der tympanalen Seite hin verschoben: an Stelle 
des Lig. annulare zeigten sich sowohl am oberen wie am unteren Ende 
des Plattendurchschnittes Haufen von Blut- und Eiterzellen, dagegen 
war der zellig infiltrirte Schleimhautüberzng der tympanalen Seite 
erhalten geblieben nnd hatte wahrscheinlich das gänzliche Herausfallen 
des Steigbügels verhindert. 

Da nun eine Perforationsöffnung im rechten Trommelfell und 
eitriges Exsudat am Boden der Trommelhöhle vorgefunden wurde, da 
femer spätere Nachfragen ergaben, dass der Knabe schon früher einmal 
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Aosflnss ans den Ohren gehabt habe, so konnte es zweifelhaft erscheinen, 
ob der Dnrchbruch der Steigbügelverbindnng in diesem Falle von 
aussen nach innen oder umgekehrt stattgefunden habe. Der ersten 
Annahme entsprechend wäre die Entzündung des rechten Labyrinthes 
als eine secundäre aufzufassen; die Infectionsträger gelangten dann 
von dem rechten Labyrinthe aus in die Schädelhöhle, erzeugten hier 
eine Meningitis, in Folge welcher die Entzündung wiederum auf das 
linke Labyrinth übertragen wurde. 

Andererseits ist die Möglichkeit zu berücksichtigen, dass eine 
sporadisch erfolgte Infection durch das Gift der Cerebrospinalmeningitis 
bei dem betreffenden Knaben stattgefunden habe, welcher ausserdem 
schon von früherer Zeit her mit den Folgezustfinden einer eitrigen 
Otitis media behaftet war, dass also beide Krankheitsprocesse unab- 
hängig voneinander aufgetreten seien. Unter dieser Voraussetzung 
würde die Zerstörung des rechten Lig. annulare von innen nach aussen 
erfolgt sein. Letztere Annahme möchte den Vorzug verdienen, da 
Durchbrflche von der tympanalen Seite her wohl selten bei den gewöhn- 
lichen chronisch-eitrigen Mittelohrprocessen, sondern meist in Verbindung 
mit cariösen Zerstörungen an der Labyrinthwand, welche hier auszu- 
schliessen waren, vorkommen; auch sprach die Erhaltung des tympa- 
nalen Schleimhautüberzuges der Steigbügel -Vorhofverbindung gegen 
pinen derartigen Vorgang. Des Weiteren ist es bekannt, dass die 
Cerebrospinalmeningitis, ohne an den Meningen auffällige Veränderungen 
zu hinterlassen, zuweilen zu chronisch hydrocephalischen Zuständen 
Veranlassung giebt, während die innerhalb der Felsenbeine entstandenen 
eitrig-cariösen Processe öfter zu subduralen Abscessen, eitriger Menin- 
gitis, zu Gehimabscessen oder Sinusthrombosen führen. 

Von Interesse erscheint auch noch der Umstand, dass schon nach 
14- wöchentlicher Erkrankung eine derartige totale Ausfüllung einzelner 
Bogengangstrecken mit Enochenmasse erfolgen konnte, wie Fig. 1 zeigt. 
Bei einfach makroscopischer Untersuchung wäre der Verlauf der beider- 
seitigen Bogengänge kaum aufzufinden gewesen, und es erhellt wieder 
aus dieser Beobachtung, wie vorsichtig man bei der Beurtheilung von 
Gehörorganen Taubstummer sein muss, deren Vorgeschichte nicht näher 
bekannt ist. Das angebliche Fehlen einzelner Bogengänge oder anderer 
Labyrinththeile, von älteren Anatomen meist als Bildungshemmung 
betrachtet, wird in vielen Fällen auf in der Jugend erlittene entzünd- 
liche Labyrintherkrankungen zurückgeführt werden können. 
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XXVI. 

Ein Fall von Taubstummheit nach Masern 
nebst dem Obductionsbefund. 

Von Holger Mygind in Kopenhagen. 

(Uebereetzt von Leon ÄBher.) 

Der Taubstumme Carl Friedrich 'MS'ilhelra J. wurde am Hl. October 
1868 in der Stadt Nyborg^ (Dfineroark) geboren. Seine Eltern, die noch am 
Leben sind, waren gans gesund. Eh besteht keine Blutsverwandtschaft 
zwiKohen denselben, weder sind, noch waren jemals in ihrer Verwandtschaft 
Fälle von Taubstummheit, Taubheit oder von irgend einem anderen Leiden 
des (^ehdrorganes, auch nicht von Idiotie, cerebralen oder irgend einem 
Leiden, das nach der Erfahrung sich als von irgend welcher Bedeutung fQr 
die Aetiologie der Taubstummheit erwiesen hat. Die Eltern haben sich stets 
in leidlich guten Verhältnissen befunden und der Vater ist nicht unni&ssig. 
Insgesammt entstammen 5 Kinder dieser Ehe; von diesen ist der in Frage 
stehende Taubstumme das älteste; die anderen Kinder — 4 Töchter — sind 
alle gesund und ihr (iehor ist normal. 

Carl J. wurde zur rechten Zeit ohne Kunsthülfe geboren. Der Vater 
war damals 29, die Mutter 22 Jahre alt. Carl J. war während der ersten 
Jahre seiner Kindheit stets gesund und entwickelte sich gut; die Eltern sind 
durchaus sicher, dass sein Gehör damals normal war und das8 er im Alter 
von ungefähr 1 Jahr anfing, wie andere Kinder zu sprechen. In einem der 
ersten Frühjahrsmonate des Jahres 1865 — als Carl J. etwas über IV4 Jahr 
alt war — während die Eltern ihren Wohnort in der Stadt Vejle hatten, 
wurde das Kind von einem Leiden befallen, welches der zugezogene Arzt 
für Masern erklärte. Das Kind war jedoch nur leicht erkrankt und musste 
das Bett nur wenige Tage hüten, aber die Eltern entdeckten bald, dass 
inzwischen das Gehör des Kindes auf Nimmerwiederkehr verschwunden war; 
zu gleicher Zeit trat ein reichlicher eitriger Ausfluss aus den beiden Ohren 
ein. Sie können sich nicht erinnern, ob das Kind Kopfschmerzen oder irgend 
ein anderes Symptom von Seiten des Ohres hatte; sie bemerkten auch keinen 
Schwindel oder Störung des Gleichgewrchts, wenn das Kind ging. Sie wissen 
bestimmt, dass keine cerebralen Erscheinungen da waren, als da sind : Stupor, 
Convulsionen, Schielen etc., noch irgend ein spinales Symptom. 

Carl hörte bald mit Sprechen auf, war aber sonst nach seiner Wieder- 
herstellung völlig gesund, abgesehen davon, dass der Ohrenfluss bestehen 
blieb; manchmal war er sehr reichlich, während er zu anderen Zeiten nur 
gering war oder sogar überhaupt wegblieb. Häufig war er fötid. Nachdem 
das Kind in eine Taubstummenanstalt geschickt worden war, verschwand der 
Ausfluss und erschien nicht wieder. In den dem Auftreten der Taubheit 
folgenden Jahren gedieh das Kind sehr gut und hatte keine erhebliche Er- 
krankung. Auch seine geistige Entwicklung war zufriedenstellend. 
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1872 wurde das taubstumme Kind in die KönigL Taubstummenanstalt 
in Kopenhagen geschickt und hier wurde beobachtet, dass er keinerlei Fähig- 
keit zu hören oder sprechen hätte. Er wurde mit Hülfe der Dactjiologie 
unterrichtet. Das Register der Anstalt enthielt keine weitere Mittheilung 
betreffs des Taubstummen, ausser dem schon oben Dargelegten. 

Im Jahre 1879 verliess der Taubstumme nach der Confirmation daselbst 
die Anstalt und wurde zu einem Tischler in die Lehre gegeben. Er zeigte 
iedoch wenig Neigung zu arbeiten, und die Eltern mussten ihn daher in da« 
Haus nehmen und ihn bis kurz vor seinem Tode erhalten. Gelegentlich ver- 
liess er sein Heim auf kurze Perioden und hielt sich in schlechter Gesellschaft 
auf. Er erfreute sich einer guten Gesundheit und hütete nie das Bett, aber 
klagte ab und zu über heftigen Kopfschmerz. Allmählich ergab er sich mehr 
und mehr dem Trünke und wurde sehr reizbar. Drei Wochen vor seinem 
Tode verliess er sein Heim, da er mit demselben und mit der Aufforderung 
seiner Angehörigen, zu arbeiten, unzufrieden war. Die Eltern wussten nichts 
von seinem Tode und beabsichtigter Beerdigung, bis ich ausfindig gemacht 
hatte — nach mehreren Tagen genauer Nachforschung — wer sie seien, und 
sie davon benachrichtigt hatte, was ihrem Sohne zugestossen sei. 

Am 26. Januar d. J. wurde der Taubstumme von der Polizei in einem 
hülflosen Zustande in einer Strasse Kopenhagens liegend aufgefunden. Er 
wurde nach der dritten Abtheilung des Communehospitals (Prof. Trier) 
gebracht, wo der diensthabende Arzt ihn fast sterbend voi-fand. Der Taub- 
stumme war jedoch im Stande, seinen Namen und die Adresse eines übel- 
beleumundeten Wohnhauses, wo er die letzten Nächte verbracht hatte, auf- 
zaschreiben, und auch, dass er während der letzten 8 Tage Schmerzen auf 
der Brust, Husten und Auswurf gehabt habe. Durch die ärztliche Unter- 
suchung wurden Zeichen einer croupösen -Pneumonie des unteren Lappens 
der rechten Lunge gefunden. Am nächsten Morgen um 6 Uhr verschied der 
Taubstumme. 

Die Seotion wurde am 28. Januar von Dr. Borch ausgeführt und 
ergab eine genuine Pneumonie des unteren Lappens der rechten Lunge, 
sonst aber nichts Abnormes in der Bauch- oder Brusthöhle. 

Beide Schläfebeine wurden von mir frisch am selben und am 
folgenden Tage nach der Section mit folgendem Ergebniss untersacht: 

Rechtes Schläfebein. 

Das rechte Schläfebein zeigt keinerlei Abnormität, was Form und 
Grösse betrifft; der Warzenfortsatz ist aber etwas weniger entwickelt 
als normal. Der Felsentheil zeigt vollkommen entwickelte Himeindrücke. 
Die Eminentia arcuata prominirt stark. Die äusseren Oeffnungen des 
Aquaeductus Cochleae und vestibnli sind Torhanden und von normalem 
Umfang. Eine feine in den Aquaeductus Cochleae eingeführte Sonde 
zeigt, dass dieser Canal ein Paar Millimeter hinter der äusseren Oeffnung 
undurchgängig ist, während der Aquaeductus vestibnli die Sonde durch 
den Canal in seiner ganzen Länge passiron lässt. 
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Der Warzenfortsatz ist ganz und gar hart und sklerotisch; es ist 
keine Spur Ton irgend einer Höhlung sichtbar. 

Der Meatas auditivns externns ist in Form, Länge and Umfang 
normal. Das Trommelfell ist in seiner ganzen Ausdehnung vorhanden 
und durch LuftTerdfinnnng und -Verdichtung vom äusseren Gehörgang 
aus beweglich. Der vor dem Hammer gelegene Theil der Membran 
ist von einem weisslich sehnigen Aussehen und undurchsichtig, selbst 
nach Entfernung der Epidermisschichte ; der grössere hinter dem 
Manubrium gelegene Theil der Membran wird von einer grossen Kalk- 
ablagerung (5 Mm. hoch und 8 Mm. breit), welche namentlich in der 
Mitte sehr dick ist und in der mittleren Lage der Membran liegt, ein- 
genommen. Während die äussere Lage sich leicht von der Ablagerung 
loslösen lässt, adhärirt die Mucosaschicht der Membran sehr fest. Der 
Hammer ist vorhanden, das Manubrium ist erheblich nach ein- und 
rOckwärts gezogen und der kurze Fortsatz ragt sehr hervor, ohne 
jedoch Falten in der Membran hervorzurufen. Die Shrapneirsche 
Membran ist normal. 

Die Paukenhöhle ist gross, überall von einer feinen, dünnen, 
blassen Schleimhaut bekleidet, welche nirgends abnorme Falten oder 
Adhäsionen bildet. Die Oeifnang in der Bichtung zur Warzenfortsatz- 
höhlung ist nicht vorhanden, während die der Eustachi'schen Röhre 
normal ist. Alle Gehörknöchelchen sind vorhanden und . von einer 
natürlichen Gestalt und Grösse, und sind in allen ihren Gelenkverbin- 
dungen beweglich. Die Gelenkverbindung zwischen der Stapesplatte 
und dem ovalen Fenster ist von normalem Aussehen, aber eine nur 
geringfügige Bewegung ist in diesem Gelenk möglich. Das runde 
Fenster ist überhaupt nicht vorhanden, indem der hinter dem Promon- 
torium gelegene Theil der inneren Wand der Paukenhöhle eine Ober- 
fläche bildet, wo nicht einmal eine Spur einer Fossula fenestrae rotundae 
sich vorfindet. Diese ganze Oberfläche ist sehr uneben, da sie zahl- 
reiche grössere und kleinere Prominenzen hat, von denen einige zu- 
gespitzt und domig sind, während andere knotig und warzenartig sind 
und 80 das Ganze das Aussehen von Tropfsteinformation annimmt. 
Die Eminentia pyramidalis ist nicht vorhanden; ihre Stelle ist durch 
einen conischen Höcker auf der hinteren Wand der Paukenhöhle ange- 
deutet. Es ist keine Spur vom Musculus tensor tympani oder stapedis 
zu finden. 

Die halbzirkelförmigen Oanäle sind alle vorhanden ' und von ge- 
wöhnlicher Länge und Krümmung; ihr Durchmesser beträgt IV4 Mm. 
Sie sind alle in ihrer ganzen Länge durchgängig und von einer klaren 
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wässrigen Flüfisigkeit von genau dem gleichen Aussehen wie das 
normale Lab3rrinthwas8er erfüllt. Es ist keine Spar von dem häutigen 
Inhalt der Can&le, deren Wände völlig glatt sind. 

Das Yestibulum ist von natürlicher Gestalt und Grösse, wobei 
jedoch die Grista vestibuli und die Eminentia pyramidalis weniger 
hervorragend wie im natürlichen Zustande sind. Auch diese Höhlung 
enthält keinen häutigen Inhalt, sondern ist mit derselben klaren Flüssig- 
keit wie die halbzirkelförmigen Canäle erfüllt. Die Basis des Stapes 
ist normal. Die innere Oeffnung des Aquaeductus vestibuli ist ehef 
etwas weiter. Die Oeffming nach der Scala vestibuli ist normal. 

Die Cochlea ist der Theil des Labyrinthes, welcher die bedeutendsten 
Anomalien aufweist, da der grössere Theil ihrer Höhlung durch ein 
hartes, weisses sklerotisches Knochengewebe ersetzt ist, welches jedoch 
nur undeutlich die normalen Grenzen der Schnecke erkennen lässt, da 
es ohne bestimmte Grenze in die benachbarte Spongiosa des Felsen- 
theiles übergeht. Es ist keine Spur vom Modiolus oder von der Lamina 
spiralis vorhanden. Die erste Hälfte der ersten Windung ist alles, 
was noch von den normalen Höhlen der Schnecke übrig ist; sie bildet 
einen 15 Mm. langen und 2V8 Mm. breiten Canal, welcher nach seiner 
Lage und Grösse sowohl die Scala vestibuli wie die Scala tympani 
darstellt, ohne jedoch mit der Paukenhöhle durch das runde Fenster 
(siehe S. 198) in Verbindung zu stehen. Der übrige Theil der Höhlung 
der Schnecke ist mit derselben klaren Flüssigkeit wie die halbzirkel- 
förmigen Canäle und der Vorhof gefüllt. Keine Spur von irgend einem 
häutigen Inhalt lässt sich in der Schnecke finden; die beschriebene 
Höhlung ist von einer dünnen Lage von Periost bekleidet, welche mit 
dem benachbarten Knochen zusammenhängt. 

Der Meatus auditivns internus ist von natürlichem Umfang und 
enthält die beiden Nerven : den Acusticns und den Facialis. Der letztere 
nimmt seinen Verlauf durch den Faloppi'schen Canal. Der Hörnerv 
(siehe auch S. 200) theilt sich in seine zwei Endzweige : Nervus vestibuli 
und Nervus Cochleae, deren Endnetzwerk im Knochen selbst aufhört, 
welcher den Boden des Ganges bildet und einen natürlichen Anblick 
bietet, nur dass die Umrisse des Tractns spiralis foraminulentus nicht 
deutlich sind und dass die ganzen feinen Canäle der Foramina cribri- 
formia nicht in das Labyiinth führen. 

Linkes Schläfebein. 

Dasselbe bietet in jeder Beziehung dasselbe Bild, wie das rechte 
Schläfebein. 
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Der Meatus auditivas externus ist von normaler Gestalt und um- 
fang. Der ganze knöcherne Theil ist mit einer weisslichen, gelatinösen 
Masse erfüllt, welche von znsam mengeballten Epithelmassen gebildet 
wird, nach deren Entfernung das Trommelfell als fast gänzlich fehlend 
sich erweist (siehe S. 198). 

Die Paukenhöhle ist mit denselben gelatinösen Massen erfüllt, wie 
sie im Gehörgang gefunden wurden; nach deren Entfernung finden 
sich alle Gehörknöchelchen, welche von normaler Form und Grösse und 
in ihren Gelenkverbindungen beweglich sind. Der Hammer ist mit 
dem kurzen Fortsatz und dem Handgriff mit Einern kleinen Reste des 
Trommelfelles in Verbindung. Die Basis des Stapes ist in dem ovalen 
Fenster nur sehr wenig beweglich. Im Uebrigen ist die linke Pauken- 
höhle ganz wie die rechte; insbesondere ist keine Spur vom runden 
Fenster da und finden sich dieselben tropfsteinartigen Bildungen an 
der inneren Wand ihrer Höhlung. Die halbzirkelförmigen Canäle sind 
ganz wie die der rechten Seite. Auch der Vorhof ist ganz wie der 
der rechten Seite. Die Cochlea unterscheidet sich nur insofern von 
der rechten, als der übrig bleibende Theil der ersten Windung etwas 
kleiner ist. 

Die Hörnerven. 

Der Nerv ist beiderseits von natürlichem Volumen und Aussehen 
und seine Consistenz ist gleichfalls normal. Die mikroscopische Unter- 
suchung (Dr. Borch) offenbart keine pathologischen Veränderungen, 
insbesondere keine Zeichen von Atrophie. 

Das Gehirn. 

Die Meningen sind massig mit Blut gefüllt. Die Pia und Arach- 
noidea lassen sich leicht von der Hirnoberfläche abziehen. Die Meningen 
bieten keine Abnormität. Es findet sich keine sichtbare Asymmetrie 
der beiden Hemisphären, nur dass der hintere und untere Theil der 
Frontalwindungen der linken Seite leicht abgeflacht sind, während der 
entsprechende Theil der rechten Seite zahlreichere und verzweigtere 
Hirnfurchen aufweist. Die Untersuchung des Gehirns bietet sonst keine 
Abnormität. 

Larynx. 

Dies Organ zeigt keine Abnormität. 

Der oben beschriebene Fall von Taubstummheit ist insofern von 
Interesse, als Sectionen von Taubstummen nur selten in Verbindung 
mit einer vollständigen Anamnese betreffs der Ursache der pathologischen 
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Verhältnisse, welche zur Taubstummheit geführt haben, berichtet werden. 
Es ist daher häufig schwierig gewesen, zu erfahren, ob die krankhaften 
Veränderungen, welche bei vielen Sectionen Taubstummer sich fanden, 
angeboren oder nach der Geburt erworben seien — eine That- 
sache, auf die ich in einer früheren Arbeit hingewiesen habe ^). Der 
Fall ist auch deshalb von erheblichem Interesse, da nur zwei früher 
mitgetheilte Sectionen von Taubstummen existiren, wo Masern die 
Ursache der Taubheit waren. Die Präparate dieser beiden Fälle be- 
finden sich in der pathologischen Sammlung der Universität Kopenhagen 
und werden von mir kurz in meiner oben citirten Arbeit erwähnt^), 
in dem einen der Fälle wurde die Cochlea in einem ähnlichen Zustand 
gefunden, wie in dem gegenwärtigen, indem ihre normale Höhlung 
vollständig von Knochengewebe eingenommen war, dessen Aussehen 
ganz wie in dem hier berichteten Fall ist. 

Es wird gewöhnlich zugegeben, dass Maseni eine Rolle in der 
Aetiologio der Taubstummheit spielen, obwohl ihre Wichtigkeit in dieser 
Beziehung bei Weitem nicht so bedeutend wie die von Scharlach ist. 
Dies wurde von Mygge^) 1879 durch Untersuchungen in der Königl. 
Taubstummenanstalt Kopenhagen gefunden, dass keiner der bis zu dieser 
Zeit aufgenommenen Insassen als in Folge von Masern taubstumm 
geworden bezeichnet war. L. W. Salomonsen^) fand jedoch einige 
Jahre später, dass 11 von 197 Insassen, die mit erworbener Taubheit 
in die besagte Anstalt aufgenommen waren, i. e. 5,6 ^/o durch Masern 
taub geworden waren. Untersuchungen, die sich auf die Statistik der 
Taubstummen Dänemarks gründen, haben nachgewiesen, dass 5,3 ^/o 
der Taubstummen mit erworbener Taubstummheit ihre Taubheit sich 
durch Masern zugezogen hatten^). Andererseits betrachtete Itard die 
Masern als eine häufige Ursache vollständiger Taubheit^), eine Be- 
hauptung, die von F. L. Meissner '') erhärtet wird. Inzwischen darf 

^) Mygind, Uebersicht über die pathologiflch-anatomischen Verände- 
rungen der Gehörorgane Taubstummer. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. XXX, 
S. 76—118. — *) 1. c. S. 92, No. H6 und 40. — ') Mygge, On Marriagea 
of Nearkin, coneidered eepecially as regard to their Significance for the 
Etiology of Deaf-mutism. Copenhagen 1879, 8. 266. (Dieser Titel ist aus 
dem Dänischen übersetzt.) — *) L. W. Salomonsen, Remarques sur Ätio- 
logie de la surdimutitö et sur Tenseignement des sourds muets, principale- 
ment en Danemark, Compte rendu du congr^s periodique international des 
Rciences medicales Bd. Vin, Session, Copenhague; Bd. IV, section d^otologie, 
8. 45. — *) Vom Autor noch nicht veröffentlichte Untersuchungen. — *^) Itard, 
Trait^ des maladies de ToreiUe et de l'audition, Bd. II, S. 380. — 
') F. L. Meissner, Taubstummheit und Taubstummenbildung, 8. 158. 
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erwartet werden, das8 die Bedeatung einer zymotischen Erkrankiingr in 
Bezug auf die Aetiologie der Taubstummheit in verschiedenen Ländern 
und zu verschiedenen Zeiten sehr wechselt ^ eine Thatsache, die auch 
durch die Synopsis von A. Hartmann ^) bewiesen wird, nach der die 
relative Zahl von Taubstummen, die ihre Taubheit durch Masern erlangten, 
in den verschiedenen Taubstummenanstalten von 0,0 ^/o (Anstalten von 
Meersburg und Gerlachsheim) bis 46,9 ^/o der Insassen mit erworbener 
Taubheit wechselte (Regierungsbezirk Cöln). Von neueren Autoren 
fand Hedinger«) l,00/o, Wilhelmi») 4,4«/o, H. Schmaltz*) 7,0«/o 
und Uckermann*) (in Norwegen) 2,5 ®/o der Individuen mit durch 
Masern erworbener Taubheit. 

Die Geschichte des vorliegenden Falles in Verbindung mit den 
durch die Section ermittelten krankhaften Veränderungen erhebt 'es 
über jeden Zweifel, dass der pathologische Vorgang in den Gehör- 
organen* des verstorbenen Taubstummen von folgendem Charakter ge- 
wesen ist und folgenden Verlauf nahm. 

Während des Masernanfalles trat eine , doppelseitige Mittelohr- 
entzündung ein — wahrscheinlich im Anschluss an einen acuten Oatarrh 
des Nasenrachenraumes. Das frühere Bestehen einer solchen Entzündung 
wird durch die durch die Section gefundenen entzündlichen üeberbleibsel 
in der Paukenhöhle bewiesen, als da waren: 1) auf der äusseren Wand 
(das Trommelfell), das fast gänzliche Fehlen des linken Trommelfells, 
während das rechte der Sitz einer grossen Kalkablagerung von so 
beträchtlicher Ausdehnung und Dicke war, dass sie kaum durch etwas 
anderes hervorgerufen sein konnte, als durch einen eitrigen Entzündungs- 
process, dessen Bestehen auf beiden Seiten auch durch das Vorhanden- 
sein eines beiderseitigen eitrigen Ausflusses bewiesen wird (siehe S. 196). 
2) Weiter wurde auf der hinteren Wand der Paukenhöhle der Aditus 
ad Antrum mastoideum verschlossen gefunden und der Warzenfortsatz 
sklerotisch — ein Beweis, dass auch dieser Theil des Mittelohres von 
der Entzündung ergriffen worden war. 3) Sodann war die innere 
Wand der Paukenhöhle der Sitz der oben erwähnten Tropfsteinform- 

M A. Hartmann, Taubstummheit und Taubstummenbildung, S. 76. 
'^) Hedinger: Die Taubstummen und die Taubstummen -Anstalten nach 
seinen eigenen Untersuchungen in den Instituten des Königreichs Württem- 
berg und des Grossherzogthums Baden, 8. 123. — ')Wilhelmi Felix, 
Taubstummen - Statistik der Provinz Pommern und des Regierungsbeisirks 
Erfurt, herausgegeben von A. Hart mann. Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. IX, 
8. 195. — *) H. Schmaltz, Die Taubstummen im Königreich Sachsen, 8. 149. 
*) ückermann, Taubstummheit, besonders in Norwegen (Titel übersetzt). 
Norsk Magazin f. Laegevidenskaben 1890, No. 12, S. 913. 
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bildungen, ein sehr starker Beweis für eine sehr heftige Entzfindong 
des Knochengewebes der Pankenhöhle, wie auch die Enochenplatte, 
welche an die Stelle der Membrana tympani secondaria getreten war, 
denselben Ursprung gehabt haben muss. Diese letzte pathologische 
Yeränderang wurde in drei früheren Fällen erworbener Taubstummheit 
[Bochdalek^), H. Schwartze*) und Politzer')] und in ver- 
schiedenen Fällen, wo die Ursache der Taubheit unbekannt war, ge- 
funden. 4) Endlich fehlten die normalen Muskeln der Paukenhöhle 
beiderseits — ein Umstand, welcher mit den oben unter 1—8 erwähnten 
Thatsachen zu dem Beweis führt, dass das Mittelohr einst der Sitz 
einer Entzündung war, welche besonders heftig und zerstörend in dem 
unteren Theile der Paukenhöhle und besonders in dem inneren Theile 
derselben gewesen war, während der obere Theil, das sogenannte Antrum, 
nur massig von dem heftigen entzündlichen Vorgang ergriffen worden 
ist. Diese letzteren Verhältnisse scheinen auch stark zu beweisen, dass 
der entzündliche Vorgang das Mittelohr durch die Eustachi*sche Röhre 
erreicht habe. 

Der weitere Fortschritt des pathologischen Vorganges ist unzweifel- 
haft wie folgt gewesen: Die Entzündung hat sich von dem Mittelohr 
in das Labyrinth durch das runde Fenster fortgepflanzt und hat hier 
besonders Zerstörung in der Schnecke verursacht, deren normale Höhlung 
und Inhalt fast ganz durch ein entzündliches Erzeugniss von bleibender 
Art ersetzt worden ist: sklerotisches Knochengewebe. In den anderen 
Theilen des Labyrinthes hat sich die Zerstörung auf den häutigen 
Inhalt beschränkt, welcher auch bei anderen Sectionen Taubstummer 
sich als fehlend erwies, obwohl in allen diesen Fällen die Ursprünge 
der Taubheit nicht mit Sicherheit angegeben sind. 

In einer früheren Arbeit habe ich Gelegenheit gehabt, nachdrück- 
lich auf die Thatsache hinzuweisen, dass postfötale Entzündungen — 
sogar vollständig — sich auf das Labyrinth beschränken können und 
Knochen.eewebe von einer mehr oder weniger sklerotischen Beschaffen- 
heit zurücklassen können ^), . während die meisten anderen Autoren 
derartige krankhaften Veränderungen des Labyrinthes, die sich bei 

') Bochdalek, Einige pathologiBoh-anatomische Untersuchungen der 
Gehör- und Sprachwerkzeuge von Taubstummen als Beitrag zur Pathologie 
des Gehörsinnes. Med. Jahrb. d. k. k. österr. Staates Bd. XL, oder neueste 
Folge Bd. XXXI, 8. 199—136 und 269-277. — ») H. Seh wart ze, Bei- 
träge zur Pathologie und pathologischen Anatomie des Ohres. Axch. f. 
Ohrenheük. Bd. V, S. 292 ff. — ') Politzer, Lehrbuoh der Ohrenheilk. 
1882, Bd. II, 8. 809. — *) Mygind, 1. c. 8. 113. 
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einer Section ergaben, aaf eine congenitale Missbildung zurückführten , 
weil das Labyrinth oder ein Theil desselben za fehlen scheint and die 
Abnormität also durch eine Entwicklungshemmnng verschuldet erscheint. 
Die Richtigkeit dieser meiner Meinung ist seitdem durch den Sections- 
hefnnd eines Taubstummen mit erworbener Taubheit bestätigt worden, 
der von P. C. L a r s e n und mir ^) erhoben und beschrieben worden 
ist; in diesem Falle war das ganze Labyrinth durch Knochengewebe 
ersetzt, welches zweifellos das Ueberbleibsel eines postfötalen entzünd- 
Hellen Vorganges war. 

Der vorliegende Fall bietet eine interessante Ergänzung zu dem 
von Moos betreffs eines Knaben im Alter von 3 Jahren, bei dem eine 
Affection des Labyrinthes sich während Masern entwickelte*). In 
diesem erst jüngst veröffentlichten Falle, der sehr eingehend untersucht 
wurde, als die krankhaften Veränderungen noch frisch waren, fand 
sich eine Perforation der Membrana fenestrae rotundae, dessen benach- 
barte Theile eine intensive Hyperämie zeigten, während das Stapes-< 
Yostibulargelenk ganz normal war. So weit das Labyrinth mit ein- 
bezogen war, war der entzündliche Vorgang am stärksten in der 
Schnecke entwickelt und besonders in der Scala tympani. Obwohl dit» 
krankhaften Voränderungen ganz frischen Datums waren (im äussersten 
Falle zwei Wochen alt), hatte doch schon Ossification in den Knt- 
zündungsproducteu angefangen in der Schnecke Platz zu greifen. Es 
kann kaum ein Zweifel sein, dass die pathologischen Veränderungen 
im vorliegenden Falle fast identisch mit denen so gründlich von Moos 
in seinem Falle beschriebenen — der einzige Fall einer post mortem 
Untersuchung einer durch Masern verursachten Labyrintherkrankung, 
«1er in der Literatur existirt, wo eine mikroscopische Untersuchung 
ausgeführt worden ist. Was die Natur der krankhaften Veränderungen 
in solchen Fällen betrifft, so giebt Moos an, dass der entzündliche 
Vorgang von ßacterieninvasion begleitet, die auskleidende Schleimhaut 
der Paukenhöhle entzündet war, während in dem häutigen Labyrinth 
Lymphcoagulation und Lymphzellenaggregation sich vorfand, zusammen 
mit Bildung von Gefässthromben, die durch fettige Entartung des 
Endothels verursacht waren; weiterhin fand sich nekrotische Degene- 
ration des Gewebes und an einigen Stellen — wie oben erwähnt — 
Ossification der Entzündongsproducte. 



P. C. Larsen und Holger Mygind, Ein Fall von erworbener 
Taubstummheit mit Section. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. XXX, S. 188. — 
^) S. Moos, Untersuchungen über Pilzinvasion des Labyrinthes im Gefolge 
von Masern. Diese Zeitschr. Bd. XVIII, S. 97—154. 
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Man wird sich erinnern, dass im vorliegenden Falle keine Atrophie 
des HGmerven gefunden wurde, obgleich er eine beträchtlich lange Zeit 
beiderseits ausser Thätigkeit gesetzt war. Dies ist ein weiterer Beweis 
einer früheren Behauptung von mir^), dass der Hömery keine grosse 
Neigung hat, durch ünthätigkeit zu atrophiren, wie sich denn auch 
die Atrophie dieses Nerven nur in der Minderzahl der Sectionsbefunde 
bei Taubstummen zeigt. ^ 

Es muss unentschieden bleiben, ob die geringe Abflachung des 
hinteren und unteren Theiles des Stimlappens sich als das Ergebniss 
der ünthätigkeit des Sprachcentrums erklären lässt. In dem jüngst 
von P. 0. Larsen und mir untersuchten Fall erworbener Taubstumm- 
heit war die Abflachung der dritten Windung des linken Stirnlappens 
viel ausgeprägter. Es ist jedoch anzunehmen, dass die Atrophie dieses 
Theiles der Hirnrinde nicht so ungewöhnlich bei Taubstummen ist, als 
die vorhandenen Sectionsbefunde einen glauben lassen. 



XXVIL 

Praktischer Handgriff bei Verwendung des 
Kabierske'schen Pulverbläsers, sowie des 
T r ö 1 1 s c h 'sehen Zerstäubungsapparats. 

Von Hermann Suchannek in Zürich. 

(Mit einer Abbildung im Texte.) 

Mit Recht wird von einer Anzahl Specialisten in den letzten Jahren 
dem Kabierske'schen Palverzerstäuber der Vorzug vor allen ähn- 
lichen Apparaten gegeben, die Sauberkeit bei Handhabung des Instru- 
mentes, mit dem man in viel gleichmässigerer und sicherer Weise 
bestimmte Localitäten in gewünschter Weise fein bepudem kann, sowie 
die Ersparung an Material sind ja Vorzüge, die die Beliebtheit dieses 
Apparates zur Genüge erklären. Freilich ist der Preis des Zerstäubers, 
sofern man gewisse Modificationen des letzteren, z. B. die Gottstein*- 
sche wählt, ein relativ hoher (11,25 Mark) und wird nur in einer den 
Patienten zum Selbstgebrauch empfohlenen Form wesentlich billiger 
hergestellt. Die Stelle des Doppelgebläses vertritt hier ein grauer 
Gummiball, eine Vereinfachung — - aber keine Verbesserung des Instru- 



Mygind, Die angeborene Taubheit, S. 58. 

Zeitschrift far Ohrenheilkunde, XXII. 14 
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mentes, denn Arzt sowohl als Patient Yorlieren bei Anwendung dieser 
Modification ^\e sichere Führung der Canäle des Polverisatears, and 
anbeabsichtigte event. sogar Schaden stiftende Bewegungen sind nicht 
immer ausgeschlossen. In richtiger Würdigung dieser Nachtheile hat 
Bresgen, der sich um die Verbreitung der E abierske 'sehen Pulver- 
zerstäuber ein wesentliches Verdienst erwarb, neuerdings sämmtliche 
Ventile fortgelassen und an Stelle des Doppelballons ein Tretgebläse 
(nunmehr mit Luftreinigungskapsel versehen, cf. Deutsche med. Wochen- 
schrift 1891, No. 16, S. 575) empfohlen. Ich halte diesen Vorschlag 
für ganz yortrefflich. Der Specialarzt ist dadurch in den Stand gesetzt, 
sich eine Anzahl der Zerstäuber für die einzelnen Medicamente vor- 
räthig zu halten und sie ohne Zeitverlust mit dem Gebläse in Ver- 
bindung zu setzen. Er behält eine Hand frei, kann den Druck, mit 
dem er das Pulver aus dem Zerstäuber treibt, aufs Feinste modificiren 
und verwendet ein keimfreies Material. Leider ist aber dieses Gebläse 
theuer (Anfangs 6, dann 8, jetzt sogar 18 Mark) und nicht transportabel; 
ich sachte daher nach einem Handgriff, mittelst dessen es möglich war, 
durch eine einfache Vorrichtung zu demselben Ziel zu gelangen. Ich 
bedarf dazu eines kleinen Beagensglases von 13 Mm. Durchmesser und 
5 Cm. Höhe mit kreisrundem Fuss, Durchmesser 3V2— 4 Cm. Auf 
dieses Glas wird mittelst Schellack oder Gjps die metallene Zwinge 




(mit Bajonettverschluss versehen) aufgekittet. Die übrigen Bestand- 
theile des Pulverzerstäubers, die man sich ebenso wie die Zwinge und 
das Keagensglas vom Patentinhaber H. Härte 1, Breslau, Weidenstrasse, 
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schicken lassen kann, bestehen ans dem Kopfstück (cf. Fig. ^) mit 
einschranbbarem Röhrchen ^' and kleineren nnd grösseren geraden und 
gekrfimmten Ansätzen (e) ^). Es gelingt nan darch zweckmässige An- 
bringung eines einfachen Quetschhahns an einem mit dem Zerstäuber 
zu verbindenden Doppel gebläse dem Apparat die Vorzöge der oben 
genannten- Einrichtung zu verleihen. Man befestige zu dem ßehufe an 
dem Schlauch des Doppelgebläses, IP/sCm. von seinem Ende entfernt, 
den Quetschhahn (dessen Grösse sich Jeder nach seiner Hand bestimmen 
muss. mir genügt einer von 5—5^2 Cm. Länge), stülpe die Oese des- 
selben (b) über das Reagensglas, bis sie am Fuss einen Halt findet, 
schliessB letzteres mit dem Kopfstück ^ und verbinde endlich das 
Doppelgebläse mit dem olivenförmigen Ende des Pulverbläsers bei e. — 
In die Strecke C, an der manche Gummischläuche (namentlich dünnere 
und von den dickeren die ordinären grauen, sowie die theureren rothen) 
gelegentlich einknicken, ist eine kleine Spiralfeder') eingelassen, die 
sich der inneren Schlauchwand dicht anschmiegt und dadurch die 
Lichtung stets offen hält. Nun placire man den Pulverbläser derart 
auf seiner Rechten, dass die Fussplatte des ersteren auf der radialen 
Seite des Mittelfingers, die Knöpfe zwischen den Grundphalangen des 
Daumens und des Zeigefingers zu liegen kommen. Wendet man ein 
kleineres Gebläse an (ich benutze ein solches, an dem der Ball 
7\'2— 8 Cm. Durchmesser im aufgeblasenen Zustande beträgt) mit 
kurzem Schlauch, so kann man dasselbe einfach herunterhängen lassen, 
das geringe Gewicht desselben genirt die Bewegungen der Hand nicht. 
Wer indess in diesem Umstand etwas Lästiges empfindet, mag im Ver- 
lauf der Strecke B, die ja durch Interposition von leichten Metallrohr- 
oder Glasrohrstücken beliebig verlängert werden kann, an passenden 
Stellen Haken aus Kupfer- oder Messingdraht anbringen lassen, mit 
Hülfe deren eine Befestigung des Doppelballons am Knopfloch ermöglicht 
wird. Gottstein schlingt das Gebläse um seinen Nacken. Thut 
man dies, so erscheint es zur Verhütung einer Rutschbewegung des 
Schlauches zweckmässig, letisteren durch einen in ähnlicher Weise an- 
gebrachten Haken oder eine Oese an einem Rock-Knopf zu befestigen. 
Um während der Manipulation beim Einführen des Nasenspeculums 



^) Preis eines Kopfstücks 2,0 Mk., eine Zwinge und Rohrchen 0,65 Mk. 
ein kleines Reagensglas — hier in Zürich bei Gramer, Spiegelgasse 13 — 
25 Centimes, ein kurzer Ansatz aus Hartgummi 0,45 Mk., ein langer 0,60 Mk. 
— ') Auch diese kann man sich dadurch selbst herstellen, dass man einen 
nicht geglühten Messingdraht fest in engen Touren um einen dünnen Stahl- 
federhalter wickelt. 
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beide Hände frei zu haben, kann man den Palverbläser selbst durch 
einen am Kopfstück angebrachten Haken (ich improvisire mir denselben 
dadurch, dass ich ein Stück Messingdraht in der Gegend f anlege, die 
Enden mit einer Drahtzange zusammendrehe, dieselben kürze und durch 
einen Tropfen Löthzinn, den ich bei f anbringen lasse, abrunde) in 
ein Knopfloch oder die Brnsttasche einhängen. 

Ich hoffe den Leser durch die langathmige Beschreibung nicht 
ermüdet zu haben und bin überzeugt, dass Derjenige, welcher die 
Ungewohntheit, die er die ersten paar Male bei Ausübung dieses Hand- 
griffs eventuell empfinden dürfte, überwunden haben wird, meiner Be- 
hauptung zustimmt, dass man mit einem derart armirten Fulverbläser 
sehr wohl im Stande ist, alle Nasengänge, sowie die Nebenhöhlen aus- 
zublasen. Auf die Lufbreinignngskapsel habe ich verzichtet, weil mich 
die praktische Erfahrung gelehrt hat, dass eine Luftinfection bei 
sonstiger Beobachtung von Reinlichkeitsmassregeln nicht so zu fiirchten 
ist, wie man noch jetzt vielfach annimmt. Will man indess auch das 
Desiderat einer Luftfiltration erfüllen, so mag man an dem Saugball 
vor dessen Ventil (D) drei Lagen feinster Seidengaze, wie man sie zum 
] deuteln des allerfeinsten Mehls verwendet, aufbinden und dann letztere 
mit 5 ^/o Oarbol oder 1 ^/oo Sublimat benetzen. Diese Vorrichtung 
beeinträchtigt die Function des Gebläses nicht im Geringsten. 

Ein so armirter Pulverbläser hat sich mir auch für die Einführung 
von Bor, Jodoform, Jodol in die Paukenhöhle ganz vortrefflich bewährt. 
Selbstredend kann man sich hier statt der einfachen dünnen geraden 
Insufflationsröhrchen solcher, die dem Hartmann'schen Paukenhöhlen- 
röhrchen, deren äusserstes Ende 1^4—2 Mm. Durchmesser besitzt, 
nachgebildet sind, bedienen. Gut gebeutelte Borsäure oder Jodol lassen 
sich sogar bei kleinen Trommelfell-Perforationen durch Röhrchen von 
Va Mm. Diameter hindurchtreiben. 

Will man statt des Palverbläsers den Tröltsch' sehen Flüssig- 
keitszerstäuber anwenden, so muss man die in das Reagensglas tauchende 
Kanüle so weit kürzen, dass sie gerade auf den Boden des Glases reicht. 
Bei der metallenen Zwinge muss der Bajonettverschluss fortfallen oder 
man wendet statt ihrer eine mit Schellack anzukittende Glashülse an. 
Auch hier genügt eine Ballonfüllung völlig zu dem beabsichtigten 
Zweck. 

In letzter Zeit habe ich aus dem mir von H. Pfau in Berlin 
zugesendeten Catalog ersehen, dass Reuter (Fig. 1124) einen Zer- 
stäuber construirt hat, an dem er gleichfalls ein leicht handzuhabendes 
Ventil anbrachte. Auch hier ist ein mit Fass versebenes Reagensglas 
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gewählt, auch passt das Ventil auf jedes Glas ähnlicher Weite, aber 
es ist ca. 8 Mal so thener (4 Mark!), als meine YorrichtQng, nicht 
immer gleich erhältlich. Das Ventil mnss ferner anf einer Seite noch 
darch ein besonderes Eaatschnkrohrstück mit dem Zerstäubungsglase 
ver'banden werden, kurz dieses patentirte Ventil ist in viel einfacherer 
Weise durch den von mir angegebenen Handgriff zn ersetzen. 



XXVIII. 

Eine seltene Erkrankung des Labyrinthes, 
wahrscheinlich durch die ScharlachafFection des 

Kindes entstanden. 

Von Egmont Baumgarten in Budapest. 

Bevor ich über diese wahrscheinliche Form der Infection and über 
die Art der Erkrankungen meine Vermuthnng ausspreche, muss ich 
in extenso die Krankengeschichte der Mutter und Tochter mittbeilen. 
Nicht nur der Beginn und der Verlauf der Erkrankungen, sondern auch 
die nach längerer Zeit der Beobachtung constatirten Befunde bieten 
differentialdiagnostische interessante Details. 

Am 12. September 1888 kam eine dO-jfthrige Dame in meine Ordination 
mit der Angabe, dass sie seit 6 Monaten Sausen im linken Ohre hat, möglich 
auch links schlechter hört. Sie leidet viel an Schnupfen und Raohencatarrh, 
mußs auch oft den Schleim durch die Nase ziehen. Es wurde chronischer 
Mittelohrcatarrh und Tubenschwellung der linken Seite oonstatirt und Hör- 
weite für Uhr 50 Cm., für FlOsterspraohe 2 Meter, für laute Sprache 4 Meter, 
R +, das andere Ohr normal gefunden ; dabei war Pharyngitis granulosa und 
Schwellung der Raobentonsille vorhanden. Therapie : Katheter und Bougierung, 
Aetzung der Rachentonsille und der Granula im Pharynx. 

Am 17. October 1888: Sausen geschwunden, Gehör für Flüstersprache 
normal, für Uhr fast normal, Seoretion geringer, Rachentonsille noch nicht 
ganz, Granula fast geschwunden. 

Am 1. NoTember 1888 werde ich, durch Güte des Herrn Prof. Stiller, 
zur 4-jährigen Tochter dieser Dame gerufen. Die Kleine ist sehr lymphatisch, 
hat seit 10 Tagen Scharlach, seit 5 Tagen beiderseits Ohrenfluss und hört 
seit 3 Tagen fast nichts. In beiden Ohren profuse eitrige Seoretion, beiderseits 
bereits totale Tronmieifelldefeote mit stark geschwellter Mittelohrschleimhaut, 
Hammer und Ambos nicht mehr zu finden. Kein Gehör, nicht einmal Schall- 
gefühl. Infiltration der Halsdrüsen, Temperatur 40—40,4 C, Puls 140—150. 
Prognose sohlecht, da Kind sehr schwach ist und den anderen Tag acute 
Periostitis des Processus mastoideus dext. mit starken Schmerzen Torhanden 
ist. Durch constante Anwendung von Eisumschlägen Periostitis nach 2 Tagen 
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gewichen, das Fieber wird geringer, das Kind erholt sich. Im Verlaufe der 
ReoonYalescenz Diphtheris der Lippe durch 5 Tage, Infiltration einer Lymph- 
drüse mit Erweichung und Resorption. Secretion nicht mehr so profus, 
Mittelohrschleimhaut, die sehr geschwellt war, nach leichter Aetzung etwas 
abgeschwollen, etwas Schallgefühl, sp&ter nach Luftdouche auch Gehör für 
sehr laute Sprache. Am 18. December kann die Kleine bereits ausgehen, 
Gehör bessert sich. 

Am 26. December 1888 werde ich zur Mutter gerufen; dieselbe hat 
während der ganzen Zeit die Kleine gepflegt, obwohl sie am Ende ihrer 
Schwangerschaft ist. Sie hat gestern gebadet, bald darauf hatte sie in beiden 
Ohren, riesige Schmerzen, starkes Sausen und Brausen, Kopfschmerzen, 
Schwindel, Fieber. Ich finde taumelnden Gang, grosse Erregtheit, Gehör 
sehr schlecht, beiderseits Otitis media acustissima, Trommelfelle ganz 
infiltrirt, oben yorgebaucht, mache daher am 26. noch rechts, am 27. links 
die Paracentese, worauf Schmerzen geringer werden, nachdem am 28. starke 
Suppuration eintritt ; Sausen und Brausen sollen furchtbar sein, dabei so taub, 
dass alles nur schriftlich mitgetheilt werden kann, das stärkste Hämmern 
wird Yor dem Ohre nicht mehr gehört. Am 2. Januar 1889 Eiterung schon 
aufgehört, am 18. Trommelfell verheilt. Entbindung. 

Am 11. Februar 1889 sehe ich Patientin wieder, dieselbe sieht sehr 
schlecht aus, hört einige in^s Ohr geschrieene Worte. Von einer Pilocarpin- 
Injectionskur muss vorderhand Abstand genommen werden. Patientin bekam 
innerlich Levicowasser, dann wurde Katheter, Jodkali-Injectionen per tubam, 
Sondenmassage, Faradisation, Trigeminusmassage etc. angewendet. Die Dame, 
die sehr musikalisch ist und ausgezeichnet Klavier spielt, war ganz verzweifelt, 
nichts zu hören, aber noch mehr aufgeregt, als langsam etwas Höriähigkeit 
erschien, alles am Klavier falsch zu hören. Erst im April fing sie an, die 
tiefen Töne zu hören, und so langsam wöchentlich einige höheren Töne, wenn 
sie selbst spielt. Charakteristisch war, wie sehr sie die Dissonanz der höheren 
Töne störte, dass sie, wenn sie schon vierhändig spielte, nicht wie früher die 
erste Stimme, sondern den Bass spielen musste. Die Taschenuhr hörte sie 
angeblich manchmal im Contacte, Flüstersprache nicht, laute Sprache auch 
abwechselnd bald auf dem einen, bald auf dem anderen Ohre auf 3 — 10 Cm., 
den einen Tag besser, den anderen schlechter, je nachdem sie erregter war 
oder das Sausen stärker wurde. Bei dieser Patientin hat mir bis heute die 
Injection mit Jodkali 0,2 : 10,0 und Cocain 0,5 : 10,0 zu gleichen Theilen 
3 — 4 Theilstriche die besten und sichersten Dienste gegen das Sausen und 
gegen die damit verbundene Erregtheit geleistet. 

Auch die Kleine hört bereits auf 2 — 3 Meter die laute Sprache, die Uhr 
auf 5 — 6 Cm. Der Sommer wird in Ischl zugebracht. Die Dame bekommt 
Bäder und leichte Kaltwasserkur. 

Status am 9. September 1889: Die Kleine sieht gut aus, Lymphdrüsen 
kleiner, Eiterung abwechselnd aus beiden Ohren, sistirt nicht, da auch adenoide 
Vegetationen vorhanden sind. Uhr 6 — 10 Cm., Flüstersprache V< Meter, laute 
Sprache oft 5 Meter. Die Mittelohrschleimhaut noch oft geschwellt, bekommt 
Luftdouche, Alkoholeinträufelungen in beide Ohren, Jodpräparate. Im Ver- 
laufe des Jahres einigemal Granulationspolypen, die entfernt werden, und 
Schwankungen im Gehör. 
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Die Mutter sieht auch besser aus und ist weniger erregt, sie spielt 
wieder fteissig Klayier, kann aber fremde Musik noch nicht hören. Trommel- 
felle normal, Paracentesenstellen nicht mehr zu erkennen. Uhr und Flüster- 
spräche = 0, laute Sprache rechts 1 Meter, links IV« Meter. Knochenleitung 
überall = 0. Luftleitung nur für tiefe Stimmgabel vor dem Ohre. Patientin 
hat mehrere Professoren consultirt. 

Am 18. September werden Pilocarpin-Injectionen jeden 2. — 8. Tag ge- 
macht, nach 6 Wochen GehOr schlechter, JodkaU-Injectionen bessert wieder. 
Von anderer Seite wird der constante Strom gerathen, doch musste er nach 
dreimaliger Anwendung schon ausgesetzt werden, da ganz schwache Ströme 
starken Schwindel und grosse Erregtheit zur Folge hatten, Gehör sehr schlecht. 

Am 11. Februar 1890 consultirte Patientin den zufällig hier anwesenden 
Herrn Geh. Professor Schwartze. Uhr, Flfistem, Stimmgabeln nicht Tor 
dem Ohi'e gehört, selbst laute Sprache sehr schwer, allerdings war Patientin 
sehr erregt, besonders da der constante Strom noch vor 2 Tagen angewandt 
wurde. Es wurde beschlossen, den constanten Strom nicht mehr anzuwenden, 
dagegen Levicowasser und die von mir gepriesenen Jodkali-Cocain-Injectionen. 
Dies geschah wöchentlich 1 — 2 Mal ; am 17. Mai 1890 hatte ich die Freude, 
vor der Abreise zu constatiren, dass Uhr nicht, Watterbury-Uhr im Contaot, 
Flüstern direct in^s Ohr, laute Sprache 1 — 2 Meter gehört wurde. Zahlen 
wurden auch über 2 Meter gehört, Fremdworte, Zischlaute oft nur auf V« Meter. 
ConversationsspraQhe zwischen 1 und 2 Meter. Kur in Franzensbad und 
Aufenthalt in Pörtschach, woselbst auch die Kleine war. 

Status am 8. September 1890: Bei der Kleinen wieder Granulations- 
poiypen, die im Winter hier und da auftreten, die geschwellte Mittelohr- 
schleimhaut wird einigemal mit Ohromsäure geätzt, die Operation der adenoiden 
Vegetationen auf das nächste Jahr verschoben. Gehör für Uhr schwankend, 
Flüstersprache 1 Meter, laute Sprache 5 Meter. 

Bei der Mutter Befund wie bei der Abreise, doch hört sie schon 
Orchestralmusik und Gesang in der nächsten Nähe, im Theater weniger. 
Es wurde nur die Rachentonsille vollständig verätzt, da jeder Rachencatarrh 
von Einfluss auf das Gehör war. Bei starkem Sausen wurden die Jodkali- 
Oocain-Injectionen gemacht, sowie nach jeder Kur, da dieselbe erfolglos war 
und Patientin aufregte. Ohne Erfolg blieb eine Sondenmassagebehandlung 
und eine französische Geheimmittelkur etc. 

Heuer wird Hall versucht, Befund vor Abreise am 22. Mai 1891. 

Bei der Kleinen fängt an, der Trommelfellfalz sichtbar zu werden, die 
Mittelohrschleimhaut sich zu vernarben. Uhr 6 — 6 Cm., Flüstereprache bis 
2 Meter, laute Sprache 6 Meter. Eine tiefe Trompete leise geblasen wird 
nicht gehört, eine Pfeife sehr gut, Stimmgabeln alle, die Galtonpfeife wird 
schmerzlich empfunden, doch ist die oberste Grenze eine Drehung unter dem 
Normalen. 

Bei der Mutter Uhr 0, Watterbury-Uhr im Contacte. Fiüsterspraohe 
mit Ausnahme von Zischlauten vor dem Ohre an nicht erregten Tagen. 
Laute Sprache im Durchschnitte 2 Meter, Zahlen auch 8 Meter. Dieselbe 
Trompete wie oben beim leisen Anblasen, die Pfeife, die Galtonpfeife absolut 
nicht. Stimmgabeln keine in Knoohenleitung, die tiefen bis zum Normai-A' 
vor den Ohren, die hohen nicht. Klaviertöne in der nächsten Nähe alle, 
hört am Klavier jede Dissonanz. 
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Ich nehme an, dass bei der Mutter, die während des Scharlachs 
die Kleine pflegte, die Infectionskeime durch den Nasenracbenraom 
aufgenommen wurden, und bei der ersten Gelegenheit, bei der Erkältung 
im Bade, Invasion des Virus durch die Tuben stattfand, wodurch 
Mittelohr und das Labyrinth vielleicht selbstständig inficirt wurden. 
Nach Resorption im Mittelohr, die schnell erfolgte, kam auch langsam 
Kesorption in einigen Theilen des inneren Ohres zu Stande, und wenn 
wir die Helmholtz'sche Thegrie annehmen, mehr in der oberen 
Seh necken Windung, während der untere Theil der Schnecke verödet ist. 
Bei der Kleinen hingegen könnten wir annehmen, dass die Infection vom 
Rachen aus vermittelst des Lymj^h- und Gefässsystems (Moos) sowohl im 
Labyrinth wie im Mittelohr erfolgte, im letzteren vielleicht auch direct 
durch Vermittelung der Tuba. Während nach den Ergebnissen der 
pathologischen Anatomie in der Regel die unteren Theile der Schnecke 
in Mitleidenschaft gezogen werden, hat hier wahrscheinlich mehr die 
oberste Windung bleibend gelitten und sind die unteren Schnecken- 
theile wieder zur Norm zurückgekehrt. 

Man kann gar viel Hensen entgegnen, doch der Fall der Mutter 
spricht sehr für seine Annahme, dass auch in diesem Falle die ganze 
Schnecke verödet ist und nur anderen Theilen des inneren Ohres die 
Hörfähigkeit der tiefen Töne zukomme. Die Fähigkeit des Hörens 
beim Kiavierspielen könnte dann mehr eine Art von musikalischer 
Empfindung und Erinnerung sein. Eigentlich interessant ist, wie beide 
Gehörorgane sich ergänzen, zusammen würden^ sie ein annehmbares 
Gehör bilden. 

XXIX. 

Operativ geheilter Hirnabscess nach Otitis 

med. acuta. 

Von C. Truckenbrod in Hamburg. 
(Mit vier Abbildungen im Texte.) 

Am 8. April kam Herr W. B. aus Sande bei Bergedorf, ca. 54 Jahre 
alt, zu mir mit der Angabe, seit circa 10 Tagen auf dem linken Ohre hoch- 
gradig schwerhörig zu sein und durch heftiges Sausen belästigt zu werden. 
Er war sehr ängstlich, da er auf dem rechten Ohre schon seit Jahren hoch- 
gradig schwerhörig ist (Solerae). Ich fand ein linksseitiges Mittelohrexsudat 
und glaubte ihm in Bezug auf die Wiedererlangung des Gehörs eine gute 
Prognose stellen zu können. Wie er mir später erzählte, war das Ohren- 
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leiden im Anschluss an einen Anfall Yon Influenza entstanden. Es bestanden 
keine acut entzfindlichen Erscheinungen, kein Schmerz, kein Fieber, kein 
Schwindel etc. Ich versuchte zuerst das Exsudat mit dem Katheter und Jod- 
iigectionen zu entfernen, jedoch ohne Erfolg. Circa am 20. April entschloss 
ich mich zur Paracentese des Trommelfells im hinteren unteren Quadranten, 
wobei sich reichlich zähflüssiges Secret entleerte. Das Secret wurde t&glich 
durch die grosse Oeffnung im Trommelfell mit Hülfe des Katheters in den 
Gehdrgang geblasen und dann aus demselben entfernt. Zu dieser Zeit trat 
eine leichte folliculfire Angina auf, die bei entsprechender Behandlung in 
kurzer Zeit zurückging. Ende April bekam er einen sehr schmerzhaften 
Furunkel am Anfang des Oehorgangs, der wahrscheinlich sich ans einer 
Excoriation, die durch das Losreissen der im Gehörgang festgeklebten Watte 
entstanden war, entwickelt hatte. Das Mittelohrsecret, das bis dahin serös 
gewesen, wurde nach 2 bis 3 Tagen eitrig. Am 1. Mai fühlte er sich noch 
vollständig wohl. Am 2. Mai gerieth er, als er schwitzend eine Strassenecke 
passirte, in einen plötzlich aufgetretenen heftigen Sturmwind und fühlte so- 
fort Schmerz im Ohre und im Kopfe. Zu Hause fühlte er sich sehr ange- 
griffen, so dass er sich sofort zu Bett legte. Geringes Fieber, Klagen über 
Scheitelschmerz, leichte Angina. Unruhige Nacht. 

Am 3. Mai kam er nach Hamburg, wo er seine Klagen wiederholte. 
Temp. Mittags über 39,0. 

Am 4. Mai blieb er zu Bett und bekam etwas Schlaf, nach Autypirin, 
das ihm sein Hansarzt, Herr Dr. Stahr, gegeben. 

Am 5. Mai besuchte ich ihn zu Hause; er klagt über Scheitel- und 
Hinterkopfschmerz. Die Perforation ist sehr eng, stecknadelkopfgross, so 
dass ich sie erweiterte. Das Secret ist reichlich, eitrig, rahmig und pulsirt 
lebhaft. 

Am 9. Mai neuerdings Erweiterung der Paracentesenöffnnng, da die 
Ränder der Perforation verklebt waren. Patient klagt über heftigen Scheitel- 
schroerz. Ab und zu geringes Fieber bis 38,5. Keine Pulsverlangsamung, 
kein Schwindel beim Aufsetzen oder beim Bewegen des Kopfes, kein Er- 
brechen, keine Anästhesie, keine Sehstörungen. Im Verlauf der nächsten 
Tage fühlt sich Patient subjectiv wohl, klagt nur über äusserst heftigen 
Scheitelschmerz und sagt auf Befragen nach seinem Beflnden, indem er die 
flache Hand auf die linke Schläfe legte: „Hier sitzt noch etwas, wenn das 
erst weg ist, bin ich ganz gesund.** 

Am 13. Mai zeigte sich eine leichte Lähmung des rechten Facialis, die 
sich durch Harabhängen des rechten Mundwinkels äusserte, so dass beim 
Trinken Flüssigkeit durch eine kleine Spalte am rechten Mundwinkel heraus- 
floss. Daneben trat eine eigenthümliche Veränderung im V7esen des Patienten 
ein, er wurde sehr gesprächig und schwatzte viel. Dabei gab er stets an, 
sich sehr wohl zu fühlen. Dann stellten sich (am 13. oder 14.) Sprachstörungen 
ein, Patient verwechselte Worte, sagte statt „Nacht** „Winter*, statt „Tag** 
„Sommer**, statt „Rothwein** „das Dunkle**, und sprach Jeden, der zu ihm 
kam, „per Du** an. Für die gewöhnlichsten Gegenstände, wie Löffel, Wein- 
glas, fand er nicht die Worte, auf Suggestiv-Fragen erkannte er meist die 
Gegenstände und bejahte die Frage oder nickte mit dem Kopfe zum Zeichen, 
dass er die Gegenstände erkannt. Wollte er irgend etwas haben, so fehlten 
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die Worte, so dass er oft ungehalten war, wenn er nicht sofort das richtige 
erhielt. Auch war er ärgerlich, dass er die Worte nicht finden konnte, und 
freute sich, wenn man ihm das richtige Wort sagte. Patient wurde apathisch 
gegen Alles; er, der sonst stets seine Kinder des Morgens begrüsste und sie 
auch am Tage um sich hatte, fragte nie nach denselben. Es stellten sich 
Zuckungen im rechten Arme ein und eine Abnahme der Muskelkraft des 
rechten Armes, so dass er die ihm gegebene Hand rechts weniger stark 
drücken konnte als links. Keine Erscheinungen im Beine, steht auch mit 
geschlossenen Augen ruhig und sicher, kein schleuternder Gang, keine Un- 
sicherheit beim Gehen. Kein Unterschied der Körpertemperatur zwischen 
rechts und links, keine Anästhesie, kein Schwindel, kein Erbrechen, keine 
PulsTerlangsamung, ab und zu geringes Fieber bis 38,5. Pupillen reagiren 
gut und gleich, keine Augenmuskelstörung, Augenhintergrund normal. Urin 
frei von Zucker und Eiweiss, Stuhl etwas angehalten, so dass Kly stiere nöthig. 
Daneben besteht yollkommene Alexie oder Djslexie (Berlin), Patient konnte 
kein Wort lesen, ab und zu, wenn er wie ein Schüler zu buchstabiren yer- 
suchte, traf er wohl einen Buchstaben nchtig, allein ein Wort oder einen 
Satz konnte er nicht lesen. Auch war er sofort sehr aufgeregt und ärgerlich, 
als ob er sich schämte, nicht lesen zu können und warf die Zeitung weg. 
Auch bestand Anarithmie, er zählte 1, 2, 8, und weiter ging es nicht. 
Ebenso bestand complete Agraphie, weder seinen Namen, noch irgend Etwas 
konnte er schreiben und legte ärgerlich den Stift weg. Dagegen sah und 
erkannte Patient alle Personen und Gegenstände, kein Doppeltsehen, auch 
mit jedem Auge einzeln geprüft erkannte er Alles. 

Aus allem Diesen war es klar, dass eine intracranielle Störung* 
vorlag; ob es sich um Geliirnabscess, Oedem oder epiduralen Abscess 
handle, war nicht möglich zu entscheiden. Meningitis war aus vielen 
Gründen sehr unwahrscheinlich. Wir vermutheten aas den Erschei- 
nungen am rechten Facialis, im rechten Arme und vor Allem aus der 
Sprachstörung eine AflFection in der Gegend des linken Stirn- und 
Schläfelappens, und als das Wahrscheinlichste einen Abscess. 

In Uebereinstimmung mit dem Hausarzt beschlossen wir eine 
Consultation mit Herrn Prof. Dr. Käst, der unsere Ansicht bestätigte 
und gleichfalls einen Abscess für das Wahrscheinlichste bielt. Wir 
beschlossen noch ruhig zu warten, um den Eiter sich eindicken und 
localisiren zu lassen, den Kranken genau zu beobachten, Temperatur, 
Puls etc. stets im Auge zu behalten und beim Auftreten irgend welcher 
drohender Erscheinungen sofort zu operiren. 

Hervorzuheben ist noch, dass im ganzen Verlauf der Krankheit 
nie eine Veränderung am Warzenfortsatz sich constatiren liess, es 
bestand keine Schwellung oder Schmerzhaftigkeit weder bei Druck noch 
spontan. Constant blieb nur der heftige Scheitelschmerz. 

Am 17. Mai und schon im Laufe des 16. stellte sich Sopor ein, Patient 
schlief viel, sprach fast gar nicht und lallte mehr. Nur auf directes Anrufen 
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gab er unsichere und unklare Auskunft. Die Temperatur stieg bis 38,8* 
Sonst keine Veränderung. 

Da jedes längere Warten zwecklos und gefährlich, beschlossen wir 
möglichst rasch zu operiren, und baten Herrn Dr. Schede, die Operation 
auszuführen. Derselbe war auch sofort bereit und nahm am 18. Mai (Pfingst- 
montag) die Operation yor. Schede, dem Käst yon der Sache erzählt 
hatte und der an diesem Tage den Patienten zuerst sah, war unserer Ansicht 
und hielt gleichfalls einen Abscess für das Wahrscheinlichste. Wir ver- 
abredeten, zuerst den Warzenfortsatz ausgedehnt zu eröffnen und dann weiter 
zu gehen. 

Nach Reinigen und Abrasiren der linken Schädelhälfte, Abwaschen mit 
Aether und Sublimat, wurde der Warzenfortsatz unter Chloroform-Narkose 
in der üblichen Weise eröffnet Es fand sich weder Exsudat noch Eiter, 
dagegen einige Stellen im Knochen, die in einem krümligen käsigen Zerfall 
begriffen (käsige Otitis). Die Communication war frei. Es zeigte sich keine 
Fistel oder sonstige Veränderung am Dache des Warzenfortsatzes. Nun 
wurde das Dach in der Grösse eines Fünfmarkstückes mit dem Meissel ent- 
fernt. Dura gespannt, von normalem Aussehen, kein Eiter oder Hyperämie. 
Die Hirnhäute wurden in ca. 27» Cm. Länge mit dem Messer gespalten, 
waren sehr blutreich, untereinander yerwachsen und am Gehirn fest anhaftend 
(frisches entzündliches Exsudat). Das Gehirn selbst war stark gespannt, 
prall, zeigte keine Pulsation, kein Eiter, war dagegen sehr hyperämisch. 
Mit einer sorgfältigst desinficirten Punktionsspritze wurde, da ja der Schläfe- 
lappen als der befallene angesehen wurde, in der Richtung nach Innen, 
Vorne und Oben eingestochen und sofort entleerte sich Eiter und darauf noch 
eine heller aussehende Flüssigkeit, beides ca. ein Eierbecher voll. Wahr- 
scheinlich hatte sich der Inhalt des Abscesses gesetzt, so dass, wenn derselbe 
an einem tieferen Punkte getroffen wurde, sich der zunächst dem Boden 
abgelagerte dicke Eiter und dann erst sich die darüberlagernde hellere Abscess- 
flüssigkeit entleerte, obwohl ja die Möglichkeit nicht ausgeschlossen ist, dass 
die hellere Flüssigkeit aus dem Ventrikel stammte. Die Einstichstelle wurde 
mit dem Messer erweitert und zwei Drainageröhren eingelegt. Die Abscess- 
höhle wurde vorsichtig mit Sublimat (1 : 1000) ausgespült, die Wunde mit 
Jodoformgaze ausgestopft und darüber ein Gaze -Watteverband gelegt. 

Der Verlauf war ein in jeder Beziehung normaler. Es bestand nie 
Fieber, Patient war vollständig klar, die Facialisparese und die Zuckungen 
im Arme verschwanden und am meisten freute sich Patient darüber, dass 
er die heftigen Scheitelschmerzen los war. Ein kleiner Zwischenfall trat 
durch Verstopfung der Drainröhren ein (Patient war wieder soporös), dieselben 
wurden durch ein dickeres ersetzt und der weitere Verlauf war ein idealer. 
Nach 14 Tagen wurde das dicke Drainrohr entfernt, die Wunde vernarbte 
und war Anfangs Juli vollständig geschlossen. Auch die Secretion im Ohr 
hatte aufgehört, die Perforation im Trommelfell hatte sich mit Hinterlassung 
einer kleinen rundlichen Narbe geschlossen und das Gehör war ebenso wie 
vor der Krankheit. Die geistigen Functionen kehrten wider Erwarten rasch 
zurück. Während eine Schriftprobe vom 2. Juni noch kaum zu entziffern ist, 
schreibt er bereits am 9. Juni mit fester Hand in altgewohnter Weise seinen 
Namen und am 23. schickt er mir einen zwei Seiten langen Brief. Patient 
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liest die Zeitung, zählt und rechnet bereits seit Anfang Juni wieder und will 
nicht glauben, dass es je anders gewesen. Nur strengt ihn jede geistige 
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Thätigkeit noch sehr an und ermattet er rasch. Er geht zur Erholung nach 
Thüringen und ist sein Befinden nach Nachrichten aus allerjüngster Zeit 
das beste. 
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Literatur. 

Seitdem ich im Jahre 1885 den ersten von Schede mit dauerndem 
Erfolg operativ geheilten Hirnabscess Ter offen tlicht habe^), ist von 
verschiedenen Seiten über mit glücklichem Erfolg operirte Hirnabscesse 
berichtet worden und führt v. Bergmann^), dessen Erfahrungen auf 
dem Gebiete der Himchirurgle allgemein bekannt und gewürdigt sind, 
8 (einen von ihm selbst und 7 von anderen) geheilte Fälle vor, denen 
Braun ^), der neuerdings eine sehr hübsche Abhandlung aus der 
Universitäts-Ohrenklinik in Halle über diesen Gegenstand veröffentlicht 
hat, 2 Fälle aus der älteren Literatur und einen im Jahre 1886 von 
Schwartze operativ geheilten Hirnabscess hinzufügt. Diese Zählung 
ergiebt also 11 geheilte Fälle, denen als 12. ein im Jahre 1890 von 
Sick*) operirter und geheilter und zwei weitere Fälle von Pritchard*) 
als No. 13 und 14 hinzuzufügen sind, femer gehören hierher noch 
1 Fall von Macewen^) (übrigens, soweit mir bekannt, neben dem 
Fall Schwartze der einzige mit Erfolg operirte Kleinhimabscess) und 
1 Fall von C. Ho ff mann'), über dessen Ausführung an dieser Stelle 
sich übrigens streiten Hesse, da es sich nicht um die planmässige 
Operation eines Hirnabscesses handelte, sondern derselbe bei der Operation 
zufällig entdeckt wurde. Derselbe hatte eben gar keine Symptome 
gemacht und hatte seinen Sitz im Hinterhauptlappen. Unser Fall wäre 
also der 17. 

Alle diese Fälle stammen, mit Ausnahme von zwei aus der älteren 
Literatur, aus neuerer Zeit und gebührt nach v. Bergmann 
Schede das Verdienst: „zum ersten Male einen Abscess nach einer 
chronischen eitrigen Mittelohrentzündung planmässig operirt und mit, 
wie es scheint, bleibendem Erfolge geheilt zu haben" ^). 



') Zeitschr. f. Ohrenheilk. 1886, Bd. XV, 8. 186. — «) Die chirurgische 
Behandlung Yon Himkrankheiten, 2. Aufl. 1889, und AUgem. Wiener med. 
Zeitung 1888, No. 50. — ^) Die Erfolge der Trepanation bei dem otitischen 
Hirnabscess. Archiv f. Ohrenheilk. Bd. XXIX, S. 161. — *) Aphasie durch 
Gehirnabscess. Trepanation. Heilung yon Dr. A. Sänger und Dr. 0. Sick. 
Deutsche med. Wochenschr. 1890, 8. 186. — *) Zwei Fälle yon Hirnabscess 
in Folge langdauernder Otorrhoe. Operation. Heilung. Zeitschr. f. Ohren- 
heilk. Bd. XXn, S. 36. -- ^ Ein Fall yon Kleinhimabscess in Folge yon 
Ohrenerkrankung, erfolgreich operirt yon Dr. P. R. W. Macewen in 
Glasgow, mitgetheilt von Th. Barr. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 1890, S. 273. — 
') E. Hoffmann, Beiträge zur Hirnchirurgie. Deutsche med. Wochenschr. 
1890, S. 1062. Derselbe Fall ist auch in einer Greifswalder Dissertation yon 
EmilSimon beschrieben : Beiträge zur Oatuistik abscedirender Hirnentzfindung 
nach Otitis media purulenta chron. 1890. — ^) y. Bergmann, 1. c. S. 65. 



An'* Ot.;:«- 
Av'a x *.r>ir ar^i^r*« H-r.*y*!:s ''.*v? irdür >^3 „«r Fall Ie««»s&-. 

*:ji*A. Para..r*f*.-*< tvo Grtbtr*'! d*ii A^Lä^pcmTk t. Berrmann's. 
4aAit ^Ir. H;ma'/*<'>Att r»a/h »rT:>r (>t.*i5 Xr*iia ckht biN>bai:kt«t werde, 
4a ^ T. B^^rrnabD »gt: ..]>.« DucT>/ä« kal «i*!!i an di*- Ertümmg 
Tofii d^j-f ('hrori.r.xäx 4*r Torane»b*ii-i«'n Eltrraiz m halvn'*. In seiner 
zw4i;.Ufn Xnfskin bfrafphcht T. B«remaDD j«ii>*k ber«:U auch die 
M^'^ljrhk'rit d<r9 LnUt^h^nj «iiv» Hima^««<i»äFV:& nach i*>iDer amten 
VAx^mnir im Inn^smi d<-s Ohres, indem er d^n Fall Seh mied t and 
O raher enrä'r.nt. ün««r Fall entwickelt« sich, und zwar ziemlich 
raiK:h. im Ani^hla.vi an eine acute Mitt^I^hralfection and ist Ton den 
^^peratiT geheilu^n Fällen nur derjenige Schwartze's im Anschlnss 
an ein« a^nite Mittelohrentzändang entstanden nnd geheilt. 

Diagnose des Sitzes. 

WaA die Diagnose b^-treffä des Sitzes des Absc^^sses in unserem 
Falle l^etrifft, so stützte sich dieselbe wesentlich aaf die Aphasie, die 
aU eine sensorLsche aufzufassen ist und Dach der Wernicke'schen 
Anschaanng aaf die Gegend des hinteren Drittels der ersten linken 
Hchiäfenwindang hinwies. Es war also anzanehmen, dass der Absress 
im Schlafen lapfien seinen Sitz habe; dazu kommt noch der constante 
nnd im Verlauf der ganzen Krankheit Tom Patient als genaa aaf diese 
Stelle beschränkt angegebene heftige Kopfschmerz. 

Aach die Parese des rechten Facialis, die Zuckungen im rechten 
Arme und die Schwäche der rechten Hand gegenüber der linken, 
sprechen fOr die Diagnose. 

Nach V. Bergmann') ist nämlich bei Abscessen im Schläfen- 
lappen *) ausser einer allgemeinen Dracksteigerang durch höhere Spannuig 
des Liquor cerebrospinalis in der ganzen Schädelhöhle noch zu berück- 
sichtigen, dass der Druck durch die feste, richtiger festweiche Masse 
des Hirns fortgeleitet wird, hier natürlich nngleichmässig, so dass die 
Hirnprovinzen in der Nähe des Schläfenlappens mehr als die von ihm 
entfernter liegenden betroffen werden. 

») Archiv f. Ohrenheilk. Bd. XXIX, 8. 150. — *) Lehrb. d. Ohrenheük, 
1888, 8. 466. -- ') 1. o. 8. 77. — *) Ganze Zerstörung eines Sohlftfelappens 
bewirkt bekanntlich centrale gekreuzte Taubheit. Wernicke-FriedlAnder, 
Fortschritte der Medicin No. 6, 1880. 
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Darch die intracranielle Drucksteigerung erklärt sich aach das 
Entstehen der Agraphie und der Anarithmie and Alexie resp. Dyslexie 
(Berlin^), die in unserem FaUe beobachtet wurden. Ein directer 
Anhaltspunkt, wie er in dem ersten Falle von Schede und in dem 
Fall von Schwartze durch das Vorhandensein einer Fistel für die 
Eingangsstelle des Eiters in das Schädelinnere gegeben war, fehlte. 
Das wichtigste Symptom war auch in unserem Falle, und ist es ja 
stets, die Aphasie, die eben auf den linken Schläfenlappen als den 
befallenen hinwies. 

Grösse des Abscesses. 

lieber die Grösse des Abscesses lässt sich auch nur eine Yer- 
muthung aussprechen, da ja selbst bei grossen Abscessen im Schläfe- 
lappen sich bei Lebzeiten nur geringe Störungen zeigten und es eben 
hauptsächlich auf die Grösse der Zerstörung der grauen Substanz an- 
kommt. Meist bleiben eben auch bei grossen Abscessen die Bahnen 
mehr oder weniger erhalten und werden nur auseinandergedrängt 
(v. Bergmann und Hueguenin*). 

Da nach Körner^) „der linksseitige otitische Himabscess seltener 
vorkommt als der rechtsseitige", so ist in dubio die Aphasie also 
diagnostisch sehr wichtig. Es sind ja auch Abscesse auf der anderen 
nicht befallenen Seite bei der Section gefunden^). 

Die DifiTerentialdiagnose zwischen circumscripter Meningitis oder 
einer anderen Affection in der Gegend der Fossa Sylvii wird am 
Lebenden nur selten mit absoluter Sicherheit zu stellen sein und dann 
eben nur aus dem Fehlen der übrigen Symptome, wie Erbrechen etc. 

Operation. 
Zu der Eröffnung von Hirnabscessen speciell im Schläfenlappen 
sind von Chauvel, v. Bergmann und v. Wagner genaue Vor- 
schriften gegeben. Es empfiehlt sich, wie das auch Braun fordert, 
stets zuerst die Eröffnung des Warzenfortsatzes auch schon mit Rück- 

*) Eine besondere Art von Wortblindheit (Dyslexie), Wiesbaden 1887. — 
') Ziemssen Bd. XI, 2. Aufl., 1878. — ") Statistische Beiträge zur Eenntniss 
des otitisohen Himabscesses. Aroh. f. Ohrenheilk. Bd. XXIX, 8. 25. — *) Ueber 
den sogen, otitischen Himabscess. Dissertation von Güster, Bern 1880; und 
siehe Troltsch, Arch. f. Ohrenheilk. Bd. IV, 6. 105. Siehe auch Rud. 
Meyer, Die Pathologie des Himabscesses, der 8. 26 auch die Möglichkeit 
erwähnt. Robin, Des affections c^rdbrales cons^cutives aux Lesion non 
traumatiques du rocher et de Tappareil auditif, Paris 1883, S. 36, führt 
5 derartige Beobachtungen an. Ebendaselbst ein sehr genaues Literatur- 
Veneichniss der Literatur der verschiedenen Nationen. 
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sieht anf die Erkrankung desselben. Oft findet sich ja eine cariöse 
oder im Zerfall begriffene Stelle am Tegmen, oder wie das in anserem 
ersten Falle nnd in dem Falle Schwärt %e war, eine Fistel, die uns 
dann den Weg, den der Eiter bei seinem Vordringen in das Schädel- 
innere genommen, anzeigt. Auch im jetzigen Falle wurde der Warzen- 
foi-tsatz zuerst er(^ffnet und, trotzdem sich vor der Operation absolut 
keine Erkrankung desselben annehmen liess, dennoch einige alte Er- 
krankungsherde in demselben gefunden. Der weitere Gang der Operation 
war jedoch dann etwas abweichend, indem das Tegmen des Warzen- 
fortsatzes in ca. 4 Cm. Durchmesser mit dem Meissel entfernt wurde, 
während die äussere Schädelwunde nicht vergrössert wurde. Dann 
wurden in der gewöhnlichen Weise die Hirnhäute mit dem Messer ge- 
spalten, das Gehirn in der Richtung nach vorn und oben punktirt, 
und nachdem sich Eiter gezeigt, das Gehirn selbst mit dem Messer 
bis in die Abscesshöhle durchstossen, indem die so lange zurück- 
gelassene Nadel der Punktionsspritze als Führung diente. Bekanntlich 
ist ja neuerdings empfohlen worden, die Spritze wegen verschiedener 
mit der Ansaugung verbundenen Gefahren überhaupt nicht zu benutzen, 
sondern direct das Messer in der Gegend des vermutheten Abscesses 
in die Gehirnmasse einzustechen, da uns ja aus Thierexperimenten 
bokannt ist, dass das Gehirn solchen Eingriff meist ohne Reaction 
verträgt. 

Ob diese Operationsmethode, nämlich direct vom Dach des Warzen- 
fortsatzes aus den Abscess zu suchen, sich für Abscesse im Schläfen- 
lappen empfiehlt, wird ja die Erfahrung zeigen. Jedenfalls bietet sie 
den einen Yortheil, dass sie, da ja die Eingangsöffnung tiefer liegt als 
der Abscess, dem Eiter bequemen Abfluss gestattet, femer wird das 
Schädeldach nicht verletzt, was für die Patienten für später gewisse 
A' ortheile bietet. Wenn auch neuerdings versucht wird, den beim 
Operiren an der von Fauvel und von v. Bergmann angegebenen 
Stelle das zu entfernende Knochenstück am Hautlappen zu lassen, um 
ein späteres Wiederanheilen zu ermöglichen, so dürfte doch dies, wie 
ein nach dieser Methode operirter und zur Section gekommener Fall, 
bei dem das Knochenstück in Nekrose war^), zeigt, nicht immer 
gelingen. Wenn auch der Hautlappen gut anheilt, so bietet er doch 
nicht den Schutz gegen äussere Einwirkungen, den ein mit straffer und 
derber Narbe verheilter Warzenfortsatz bietet. 



Siehe Krankengeschichte 2. 
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Drainage. 

Zur Drainage empfiehlt sich ein möglichst weites Drainrohr und 
vielleicht ein hartes, unnachgiebiges, wie auch bereits vorgeschlagen 
ans Silber. Die Gefahr, dass der Eiterabfluss gehindert wird, was ja 
immer durch Verstopfen mit abgestossenen Himmassen möglich ist, 
wird, da das starre Drainrohr nicht comprimirbar ist, wenigstens um 
diese (Compressions-) Gefahr verringert. Hier dürfte auch der Platz 
sein, die Frage aufzuwerfen, ob der Chirurg oder der Ohrenarzt 
operiren soll. 

Operateur. 

Für gut eingerichtete, mit geschultem Personal versehene Ohren- 
kliniken und Abtheilungen in Krankenhäusern ist die Frage wohl 
leicht entschieden, hier wird der Ohrenarzt Operateur sein. Für Opera- 
tionen in der Privatpraxis hingegen, die ja an sich schon mit vielen 
Schwierigkeiten und Unannehmlichkeiten verknüpft sind, dürfte es sich 
empfehlen, sich die Hilfe eines bewährten Chirurgen zu sichern. 

Resultat: Ausheilung. 

Hinzuzufügen wäre noch, dass in unserem Falle neben voll- 
ständiger Yemarbung des Warzenfortsatzes auch die Perforation des 
Trommelfells vollständig geschlossen ist, dass die Hörschärfe dieselbe 
wie vor der Operation, dass die Heilung also eine ideale ist. In 
einigen der geheilten Fälle, z.B. in dem von Sänger und Sick und 
in den beiden von Pritchard, bestand auch noch nach der Heilung 
des Hirnabscesses Otorrhoe. Bergmann hat in seinem Falle durch 
eine zweite Operation auch die Otorrhoe beseitigt, jedoch ist anzu- 
nehmen, da er nach einer von Küster angegebenen, von uns Ohren- 
ärzten jedoch wegen verschiedener damit verknüpften Gefahren und 
Verletzungen nur ausnahmsweise zu empfehlenden Operationsmethode 
operirt hat, dass das Trommelfell zerstört war. In dem Falle 
Schwartze fehlte gleichfalls das Trommelfell, die Paukenhöhle war 
offen, aber trocken. 

Schluss. 

Ich möchte mit den Worten von Bergmannes schliessen: 
„Wer mit uns keinen anderen Ausgang einer Himeiterung, als 
den schnell tödtlichen Durchbruch in die Ventrikel oder die gleichfalls 
immer letale diffuse Meningitis kennt, wird die Eröffnung des Hirn- 
abscesses als eine Rettung aus dringender Lebensgefahr ansehen müssen.* * 

Zeitschrift fttr Ohrenheilkunde, XXII. 15 
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Es werden ja zwar stets traurige Resultate neben schönen zu ver- 
zeichnen sein! ,,Aber ich hoffe auch für die Himchirurgie Vieles und 
Grosses, wenn ich zunächst nur wenige und ausgewählte Fälle Ihrer 
Thätigkeit empfehle. Der Erfolg, dessen sie sich im engeren Kreise 
versichert, wird ihres Reiches Mehrer sein und bleiben (v. Bergmann).'^ 
Auch stellt ganz neuerdings Sahli *) der Operation der Hirnabscesse eine 
gute Prognose, indem er sagt: 

,,Eine günstigere Zukunft als bei Tumoren hat die Chirurgie bei 
Hirnabscessen. Hier ist schon Erhebliches geleistet worden und wird 
bei der Verfeinerung der Localdiagnostik noch viel mehr geleistet 
werden können.** 

Im Anschluss an diesen glücklich operirten Fall erlaube ich mir, 
Ihnen zwei Krankengeschichten von Hirnabscessen, einen des linken 
Schläfenlappens und einen des Kleinhirns, mitzutheilen, die allerdings 
einen traurigen Ausgang genommen, die jedoch im Hinblick auf den 
Verlauf und den Sections-Befund viele beachtenswerthe Punkte bieten ^). 
Jedes neue Symptom bietet uns ja eine neue Handhabe zur Stellung 
solch* schwieriger Diagnosen und wird unsere Erfahrung bereichert 
und erweitert. 

J. J. B Herne rat er, Krankenwärter, 29 Jahre alt, aufgenommen in 
der med. Station am 25. December und am 80. December zur Chirurg. Station 
▼erlegt. 

Diagnose: Vereiterung des linken Warzenfortsatzes, Abscessns cerebri 
(lob temp. sin.), Aufmeissein des Proc. mastoid. sin. Trepanation nach Wagner. 
Drainage des Hirnabscesses. Ausgang der Krankheit: Durohbruch des 
Abscesses in die Ventrikel. Gestorben an Meningitis. 

Es besteht starker eitriger Ausfluss aus dem linken Ohr, Druck auf den 
Warzenfortsatz schmerzhaft. Patient früher stets gesund, kein Ohrenleiden, 
konnte gut hören, war 3 Jahre Soldat. Die Eltern leben und sind gesund. 
Im Herbst klagte er über Kopfschmerz, war ganz verständig, trank wenig 
Schnaps, nie betrunken, nie Delirium, kein Tabakliebhaber. Patient war 
Knecht, konnte gut rechnen, lesen, schreiben, sprach hochdeutsch, mit Vor- 
liebe plattdeutsch. 

Patient erkrankte am 23. December mit Hals- und Kopfschmerzen, füUte 
sich fieberhaft, aber nicht schwer krank. Keine Schmerzen in den Augen, 
kein Erbrechen. Temperatur 39, Puls 92, kräftig. Starke Röthung und 



^) Ueber himchirurgische Operationen vom Standpunkt der inneren 
Medicin. Volkmann'sche Hefte, Neue Folge, No. 28, Juli 1891. — 
Dieselben wurden von Hen-n Dr. 8 ick, Secundär-Arzt am Neuen 
allgemeinen Krankenhause, operirt und verdanke ich ihm die ausführliche 
Kra nkengeschichte. 



C. Truckenbpod: Oper. geh. Hirnabscess n. OtiÜB med. acuta. 228 

Schwellung de6 Halses, namentlich der linken Tonsille, keine PfVöpfe. 
Klagen über Schmerzen im linken Ohr, linkes Trommelfell sehr stark injicirt, 
trübe, nicht deutlich vorgewölbt. Innere Untersuchung negativ. Priessnitz, 
gurgeln. 

Am 25. December: Spontanperforation des Trommelfells. Stark seröser 
Ausfiuss. 

Am 27. December: Starke Schmerzen'^ im Kopf und Ohr. Kein 
Schwindel, Pupillen gleich gross, reagiren gut. Keine Symptome seitens 
cerebraler Nerven. Gegend des unteren Theils des Proc. mast. auf Druck 
sehr empfindlich. Keine Schwellung oder Röthung. 

Am BO. December: Temperatur 39,1. 

Am 31. December: Temperatur 38,7. 39,3 (Morgens — Abends). Ope- 
ration in comb. Morphium-Chloroform-Narkose. Incission hinter dem Ohre. 
Aufmeisselung des Proc. mastoid. Aus den geöffneten Gell. mast. entleerte 
sich reichlicher Eiter. Im Grunde der Operations wunde sieht man den Sinus 
transversus. Durchspülung vom Ohr aus gelingt leicht. Ausstopfung mit 
Jodoformgaze, 1 Situationsnaht, Verband. Tägliche Ausspülung mit Salicyl- 
wasser. Wunde eitert reichlich. 

1. Jan. Terap. 37,3, 38,8; 3. Jan. 37,8, 38,4; B. Jan. 36,5, 37,6. 

2. » » 37,4, 38,5; 4. . 36,6, 37,4; 6. * 37,5, 37,6. 

Am 6. Januar: Patient klagt über sehr heftige, vom Ohr nach dem 
linken Auge ausstrahlende Schmerzen. Keine Stauungspapille. Austritt- 
stelle der Trigem. Aeste auf Druck schmerzhaft. Kein Erbrechen. 

7. Jan. Temp. 37,0, 37,1, 

8. » » 36,8, 36,5, Puls 67, 

9. . » 36,5, 36,9, » 66, 

10. » » 36,2, 37,4, » 60-66. 

Grosse Schmerzhaftigkeit der linken Gesichtshälfte. Strabismus div. o. s. 
Geringe Hyperämie der linken Opticus - Papille, gefüllte Venen, Art. eng. 
Patient ist benommen, giebt auf Anrufen und Befragen keine Antwort. 

Mittags: Patient ist sehr unruhig, setzt sich auf und wälzt sich von 
einer Soite auf die andere. Kein Erbrechen, Zuckungen im linken Facialis. 
Stupor. 

Pulsverlangsamung, aussetzend. 

Am 11. Januar : Temp. 86,9, Puls 54 ; 10 Uhr : P. 70 ; 11 Uhr 70 ; 12 Uhr 80 ; 
1 Uhr 82. Puls .55. Etwas besinnlicher wie gestern, doch ziemlich unruhig. 
Patient ist in der Nacht aufgestanden und hat Urin gelassen. Pat. hat auch 
Stuhlgang gehabt. Auf Anrufen reag. Pat. kaum mit „jn**, nach längerem 
Auffordern streckt er die Zunge heraus, dieselbe weicht ganz leicht von der 
geraden Linie nach rechts ab. Schmerz bei Dnick auf die linke Kopfhälfte, 
keine Hyperästhesie. Ganz geringe Fascialisparese. Ptosis des linken 
oberen Augenlides. Strabismus divergens. 

Pupillenreaction gut. Nadelstiche werden empfunden, jedoch erst bei 
tieferem Einstechen. Die rechte untere Extremität weniger empfindlich als 
«lie linke. Patellarrefiex schmerzhaft, Scrotalreflox und Achillessehnenreflex 
vorhanden, auch Bauchreflexe. Ophthalmoscopisch wie gestern getrübte 
Papille, links Venen gefüllt. Art. eng. 

15* 
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Diagnose wahrscheinlich Hirnabscess. 

Am 11. Januar: Rechtes Auge: Grenzen der Papille unklar, etwas weiss. 
Venen gefüllt, pathol. geschlängelt, Art. eng, Pupillenreaction vorhanden, 
träge. 

Am 11. Januar: Trepanation der linken Schläfe und Scheitelbeins. Es 
wird nach Wagner operirt und ein Knochen-Weichtheillappen nach oben 
zurückgeschlagen in etwa 6:6cm Durchmesser. Nach Zurückschlagen des 
Knochens ist die Dura enorm prall gespannt, ohne jegliche Pulsation. In- 
cission der Dura, Punktion des Schläfenlappens. Es entleert sich Cerebro- 
spinalilüssigkeit und reichlich Eiter aus einer Höhle im Schläfenlappen. 
Einführen eines Jodoformstreifen r in die Abscesshöhle. Das Tegmen tympani 
ist anscheinend intact. 

Reposition des Knochenlappens. Krüll -Watteverband. Puls post. 
oper. 60. (Sick.) 

Am 11. Januar, 12 Uhr Nachts: P. 72—80. 

Am 12. Januar: T. 37,2, 37,1. P. 90, P. 100, P. 92, kräftiger, voller. 
„Geben Sie die Hand**, streckt Patient die Zunge heraus. Patient spricht öfter 
unverständliche Worte. „Kennen Sie mich*^, ,Ja'*. n^^^** kann Patient nicht 
bezeichnen. Auf Suggestivfragen sagt er „Uhr" richtig. Schlucken gut. „Hat's 
geschmeckt**, „sehr gut**. Patient setzt sich spontan auf. Gesicht ausdrucks- 
voll, lacht manchmal. Strabismus divei'gens. 

Am 13. Januar: T. 37,3, P. 72, 37,4, P. 75. Kein Strabismus mehr, 
links Facialisparese. „Was ist das**, „Buch?** „Uhr?** „half tein" (richtig), 
»'«10. Zählen 1-20 richtig, dann 21. 92. 98. 92, 94. 99. 96. 18, dann" para- 
phasiech. Pupillen gleich, Reaction gut „Strecken Sie die Zunge heraus**, 
versteht Patient nicht. Mangelhaftes Wortverständniss. Paraphas. Störungen. 
Patient sagt selbst: „Ich kann noch nicht sprechen**. Schreiben und Lesen 
will Patient nicht. 

Abends: Patient macht einen bedeutend klareren Eindruck, antwortet 
auf GruBS „guten Tag**. Beim Ophthal moscopiren sagt er spontan: „Soll ich 
mich aufsetzen ?** Patient zählt die vorgehaltenen Schlüssel richtig. 

Ein Glas mit MUch „Schnaps**, Portwein „Korn**. 

Autforderungen versteht Patient, z. B. „Geben Sie die Hand**. Ophthalm. 
linkes Auge: temp. Rand der Papille heller, sonst ti-üb, Venen geschlängelt. 
Rechtes Auge: Papille deutlich, Yenen geschlängelt, gefüllt. 

„Machen Sie die Augen zu.** Patient thut es. 

„Machen Sie den Mund auf**, versteht Patient nicht. 

Am 14. Januar : T. 37,0, 37,9. P. 75. 

„Haben Sie Wasser gelassen?" „Ja.** 

Am 14. Januar : Verband ; Wunde zum grossen Theil verklebt. Entfernung 
der Gaze nach Lösung der Verklebungen. Ein Theil des unteren Schläfen- 
lappens sieht gelblich-weiss aus wie ein Erweichungsherd. Der obere Theil 
des in der Wunde zu Tage liegenden Gehirns sieht gut aus. Pia glatt, von 
normaler Bescliaffenheit. Eiterung massig. Jodoformstreifen in die Abscess- 
höhle. Ausspülen des Ohres. Krüll -Watteverband. 

Abends: Patient sehr wohl und munter. Sprachstörung nur unbedeutend. 
(Patient spricht glatt.) 

Am 15. Januar: T. 37/2, 37,9. P. 96. Status idem. Patient spricht 
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etwas, zuweilen jedoch unverständlich. Subjeotiyes Wohlbefinden, guter 
Appetit, Stuhlgang und Urin. Patient streckt auf Anffordem die Zunge 
heraus. Uhr, Buch, Eis, Geld kann Patient nicht bezeichnen, bei Geldstücken 
kann Patient die Zahl angeben. Suggestiv trifft Patient manchmal das 
richtige Wort. 

Am 16. Januar: T. 39,3. 40,1. 39,5. P. 104. 94. 12 Uhr 401. 5 ühr 94. 
Morph. 0,02. Patient war heute Nacht unruhiger, fiebert 39,3. 104 Puls. 
Entschiedene Benommenheit, Verweigeining der Nahrung. 

Verbandwechsel, Wunde wie am 14. aussehend. — Rechter Cornealreflex 
aufgehoben, rechts Trigem. anästhetisch, rythm. Zuckungen in der linken 
Seite des Mundes, oft tiefes Aufseufzen. Pupillen beiderseits mittelbreit, 
reagiren direct und indirect nicht. Häufig Zwangsstellungen der Bulbi nach 
links. Rechts Facialisparese. Hemianästhesie rechts, schlaffe Lähmung des 
rechten Armes und rechten Beines. Opth. beiderseitig Hyperämie des 
Opticus. Patell. Reflexe gleich, Achillessehnenreflex gut. Abdominalreflex 
links stärker als rechts. Cremastereflex links stärker als rechts. Facialis 
rechts schwächer als links reagirend. 

Am 16. Januar, Abends: Patient ist schlechter geworden, im Laufe des 
Tages trat eine Lähmung der rechten oberen und unteren Extremität ein. 
Neuer Yerbandwechflel. Punktion des Gehirns ohne Erfolg. Patient kann 
nicht mehr sprechen, reagirt auch nicht auf Anrufen. Cornealreflex herab- 
gesetzt. Neuer Verband. Morph. 0,02. P. 92. T. 40,1. 39,5. 

Am 17. Januar: T. 39,4. 39,6. P. 96. Morph. 0,02. Patient hat etwas 
geschlafen, Stuhl und Urin in*s Bett gelassen. Zustand wie gestern. Patient 
spricht nicht mehr, lässt Alles unter sich gehen, verzieht schmerzhaft die 
linke Gesichtshälfte. Hemiplcgia dextra. Rechts Facialisparese. Mimik: 
Versteht z. B. Handgeben, zum Trinken geben. Das Gesprochene versteht 
Patient nicht. 

Am 18. Januar: T. 38,5. 39,0. P. 90. Morph. 0,02. Ganz geringe 
Besserung, indem Patient trinkt, auch der Blick ist etwas verständiger. 
Reaction der Pupillen und Cornea gut. 

Stat. idem Abends 39,6. Patient hört, versteht aber nichts. Pupillen 
reagirend. Noch immer schlaffe Lähmung rechts. Das rechte Lid hängt 
öfter tiefer herab als das linke. Die Sensibilität rechts nicht mehr so stark 
herabgesetzt als links. Opth. keine Stauungspupille mehr. Adductoren 
rechts besser als links. Patellarreflex beiderseits gleich. Abdominalreflex 
rechts besser alf* links. Cremaster links besser als rechts. 

Am 19. Januar: T. 38,1. 38,3. Morph. 0,02. P. 90. Verband. Ee stösst 
sich offenbar ein beträchtlicher Theil des Schläfenlappens ab, ziemlicher 
Prolaps. Auch der Knochen des Lappens nekrotisch. Patient trinkt, wenn 
man ihm die Schale vorhält. 

Status idem. 

Am 20. Januar: T. 37,5. 38,0. P. 90. Rechter Arm kälter als der 
linke, Lähmung rechts unverändert. Lähmung des rechten Facialis. Patient 
hat keine ^ackenstarre, giebt auf Handreichen seine Hand, macht auch 
Versuche, die Zunge auf Zeichen hin herauszustrecken, jedoch ohne Erfolg. 
Puls 90. 

Pupillen ttber mittel, träge reagirend. Facialisparese rechts. Patient 
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spricht. nichts, Yereteht auch nichts. Patient schreit oft auf und hat offenbar 
Htarke Schmerzen. Keine Nackenstan'e. Decubitus im Zunehmen. Salben- 
verband. Patient liegt seit längerer Zeit auf Luftring. Rechte Hand und 
Vorderarm kühler und cyanotisch im Vergleich zur linken. 

Abends: Stat. idem. Puls 84. T. 38,4. Lähmung unverändert. Patient 
igst und trinkt mit gutem Appetit, empfing den Besuch seiner Schwester, 
kannte dieselbe. Sprechen kann Patient nicht, auch scheint Patient das Ge- 
sprochene nicht zu verstehen. Patient weint zuweilen. 

Am 21. Januar: T. 37,5, 37,5. Stat. id. Puls 84. Patient nimmt das 
Ulas, um zu trinken, behält es aber nach dem Austrinken am Munde. 
Patient verBteht heute Mimik sehr gut, die gesprochenen Worte jedoch nicht. 
Lähmung unverändert. Pupillen beiderseitig gleich, direct und indirect 
reagirend. Sensibilität rechts anscheinend etwas besser. Gremaster-Reflex 
fehlt rechts, links vorhanden. Am Augenhintergrund ist rechts die mediale 
Papillenseite unklar. Venen geschlängelt. Linke Papille normal. 

Am 22. Januar: T. 36,9. 38,0. P. 96. Patient scheint die Zunge nicht 
herausHtrecken zu können. Lähmung unverändert. Verband. Die intacte 
Plo im oberen Mundwinkel glatt, ohne eitrigen Belag. Gehirn in dem 
unteren Theil der Wunde prolabirt, zum Theil nekrotisch, blasser Eiter, 
Abspülen, Stützen des Gehirnprolapses mit Jodoformgaze. Kin Theil doe 
Knochenlappens (Innentafel) wird nekrotisch. Krüll -Watteverband. Stat. 
bozüglich der geistigen Functionen etc. wie bisher. Decubitus am Kreuzbein. 
Sitzring. 

Am 23. Januar: T. 36,9. 40,0. Patient unruhig. Puls schwach, Athmung 
beschleunigt, ungleich. Rechts Conjunctivalreflex herabgesetzt. Zwangs- 
bewegungen des Körpers in toto nach rechts. Pupillen über mittelbreit, 
reagiren direct und indirect. Patient hört möglicher Weise auf seinen Namen 
und sagt nj^", wimmert öfters schmerzhaft und verzieht die linke Gesichts- 
hälfte. Die Augen sind stets nach links gewendet. Etwas Strabismus 
divergons o. s. et dorsum o. d., rechts Sensibilität der Cornea fast erloschen. 
Athmung beschleunigt. 

Am 24. Januar: T. 39,7. 39,8. Zunehmender Verfall. Patient ganz be- 
nommen, verweigert die Nahrung, er lässt die ihm gereichte Flüssigkeit 
wieder aus dem Munde laufen. Unruhe. Patient hat stets die Hand am 
Genital. Patient kann nicht über die Mittellinie nach rechts sehen. Sonst 
bestehen die Lähmungen unverändert fort. Moi'phiuminjection. 

Am 25. Januar: Temp. 89,4. 39,8. Heute früh exitus. 

Sections-Protocoll. 

Männliche Leiche, kräftig gebaut, massig gut genährt. Haut etwas 
schlaff, Todtenflecken ; am Kreuzbein Decubitus. Unterhautgewebe massig 
fettreich; reducirt. Kräftige, gut entwickelte Muskulatur. Starke Starre. 

In der linken Schläfengegend eine lappenförmige Operationswunde. Der 
Stiel des Lappens ist oben. Auf der Innenfläche des Lappens sitzt das 
herausgemeisselte Stück der Schädelkapsel, von etwa derselben Grösse wie 
der Lappen selbst, von ganz weisser Farbe. Nach Zurückschlagen dieses 
klappdeckelförmigen Lappens sieht man einen etwa apfelsinengrossen Vor- 
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fall der Gehirnsubstanz ; dieselbe ist in den unteren Partien nekrotisch, in 
den oberen Vs von einer gelbgrünlichen Schicht bedeckt, die sich mit der 
Pincette abheben lässt. Im obersten Winkel der Trepanationsöffnung 
sieht man annähernd normale Gehirnsubstanz, deren Pia nur leicht in- 
jicirt ist. 

Callote massig dick. Im Sinus longitudinalis wenig Blut. Die Dura 
ist ziemlich stark gespannt. Die Pia auf der Convexität otwas verdickt, 
sonst zart. Die Windungen sind etwas platt. An der unteren Fläche des 
Gehirns, namentlich um das Chiasma und um den Oculomotorins ein dickes, 
eitriges Exsudat in der Pia. Die Nerven auf der linken Seite sind durch- 
gehend weniger stark in den Eiter eingebettet als auf der rechten Seite. 
Auf dem Yermis superior cerebelli auch eitrige Infiltration der Pia; die 
Seitenventrikol mit trüb eitriger Flüssigkeit gefüllt, die Plexus chorioidei 
eitrig infiltrirt. Auf dem Corp. quadrigenium liegt eine eitrige pseudomem- 
branöse Masse. 

Der Hirnprolaps entspringt aus der ersten und zweiten linken Schläfen- 
windung. Auf dem Durchßchnitt sieht man eine nicht mehr gefüllte Abscess- 
höhle, deren Umgebung sich in ausgedehnter Erweichung befindet, so das« 
sie nach innen hinten bis in den hinteren Schenkel der inneren Kapsel reicht 
und denselben im grossen Umfang zerstört hat. 

Das Cerebcllum ist etwas abgeplattet. Auf dem Vermis sup. eine dicke 
Exsudatschicht. Der linke Ventrikel erweitert, auch mit trüber Flüssigkeit 
erfüllt. Das Ependym rauh, trüb grau. 

Auf dem Durchschnitt der Hirnschenkel, des Pens, der Medulla oblong, 
keine makroscop. pathol. Befunde. Die Substanz ist zähe und blass, die Ge- 
fässe an der Basis zart, enthalten keine Thromben. 

Im Herzbeutel etwas Flüssigkeit. Pericard glatt. Herzfleisch ohne Be- 
Honderes. Klappenapparat intact. Intima zart, am Anfangstheil der Aorta 
und über den Taschen kleine Verfettungen der Intima. 

Die linke Lunge ist gut retrahirt, durchgehends lufthaltig. Die rechte 
Lunge in dem unteren Thoil verwachsen mit der Brustwand durch lose auf- 
sitzende, in den vorderen Partien dünnere, in den hinteren Partien dickere 
fibrinöse Massen. Die Lungen Substanz des rechten Unterlappens in toto 
infiltrirt, leberartig, grau, feinkörnige Schnittfläche. In den Bronchien dünne, 
weissgraue Gerinnsel nebst etwas Flüssigkeit. Die übrigen Theile der Lunge 
durchgehends lufthaltig, durchtränkt von einer schäumigen, hellröthlichen 
Flüssigkeit. 

Milz. Von mittlerer Grösse, Substanz weich, Bruch etwas körnig, 
dunkelioth. 

Nieren. Kapsel leicht abziehbar. Oberfläche glatt. Rindenzersetzung 
deutlich. Mark etwas hyperämisch. 

Leber. Hellbraun, brüchig. In der Gallenblase gelbe, dünnflüssige 
Galle. 

Oesophag., Magen, Dünn- und Dickdarm ohne Besonderes, ebenso die 
anderen Organe. 



f'**,*r.t \0*r%^m ▼•■? »> Tat»! ^r.at^ri^?: Im Ln^»*« «, ir. *N?rt -t T*gv«i 

triir../ri ji^.^fH pAti^^ot ac. «Iaai »r «eis cir-:« i W^a-ra »rkTmakt »ei, hIc 
O^hor-^r.vi/'h^. Bit »ntn^m Ab^üim ak» <>■ lii£(>« M^r. Seil 14 Tag«B 
«i«trrt 4«^ Aa*f)'i*A. >'haierzea ia 4er Unur^r-iac 4«« Lac^« Obre» m4 seit 
2 T4?«-n Krt/rfy'h«-D, I>a« Krbn^n^ii d;. ht im Z««ABa^e^iur ■■> <iem MaU- 
z^t*-n. i'tf\Jtf*-hiTi*': Fi'-*titr»pra*^he nar Ternai: i*ii, venm bab de« Mvb4 
d:':ht An die Ohrroo«'h»'l l**i^. PAri^-nt w« be-i «i^r Aar*-^haie ni«*ht «omnoleiit. 
Ha^i* dn» Pn*e. iftA-t. dnirk»*mpfir.'llioh. •■hne r..i..iBAtr'«e S-hwellanc Otoeeop. 
Befund : >t«rke ^Hiti« *-xt*TnA >^i*^. im c«*nrr. Ab-<-hsitt. die ein<* Be^ichtiguiig 
t\«^ Tromirielf'-Ilii aniRöglich mm^-ht. \f^io*:h zuw»*;'*rD in der Tiefe de* Gehor- 
%9ak%^ ein puiAirend^r Keflex WAhro'^'hnibAr. 

Temp. 11. ?*ept. ->.S EiniAof. 

12. . ,>,0. :>,0. 

13. » 31*.7. 41,1. 1 St. operirt. 

14. • 39.1. 39,1. 1 » 

15. » 37A 37,5. 1 » 

16. » 37A 38A 

17. » 37,4. 3sÄ 

18. » 39,1. 
Am 12. September: StatiLS idem. 

Am 13. September: Patient fi^anz Terwirrt nnd benommen. Die Temp. 
Hilf 41,1 gentiegen. Ka wird deshalb direct mit einem Bogenschnitt hinter 
dcrn Ohr der Proc. mastoideus bloHSgelegt und nach Zurückvchiebung dee 
PerioMti'M der Knochen aufgemeiHselt: erst in groKser Tiefe triflFI man aoi 
Kiter, der aiu den Zellen heraustritt. Nach Erweiterung der Eiterhöhle 
dringen noch einzelne Tropfen Eiter Tcrmischt mit Blut hervor. Jodofom- 
tamp., Ntarke Blutung. Suhl. Watteverband. 2 Stunden post Operation, ist 
dir* Temp. von 41,1 auf 39,5 gesunken (im After). 

Am 14. .September: Patient ist nicht mehr so stark benommen wie 
^««Mteni, hat in der Nacht das Bett verlassen, um zum Closet zu gehen. 

Am 15. September: Patient völlig normal. Temp. 37,1. 

Am 16. September: Patient heute früh ganz bewusstlos, fixirt nicht 
mehr. Als Patient behufs Verbandwechsel auf den Operationssaal gebracht 
wird, sistirt die Athmung völlig. Dagegen Puls gut. Künstliche Athmung, 
Heizung des Phrenicus, absolut keine selbststfindige Athembewegungen zu 
orzielmi. Luftwege frei. In der Annahme, dass wahrscheinlich durch Com- 
presHion des Gehirns in Folge Hirnabscesses der Athem sistirt, wird der 
HnutHchnitt am Proc. mast. erweitert und durch Hammer und Meissei die 
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Dura freigelegt. Beim Wegmeissein des Knochens am Warzeufortsatz trifft 
man auf käsigen Knochen, der dem Faltenbein angehört. Entfernung zum 
Theil ganz bröckeliger käsiger Massen. Nach Freilegung der Dura wölbt 
diese sich stark vor, ohne eine Spur Ton Pulsation. Die Dura wird auf etwa 
2-Markstfickgrös8e etwas oberhalb und hinter dem Gehörgang freigelegt. Mit 
der Probepunktionsnadel wird nun nach einem event. Abscess gesucht und 
nach mehrfachem Einstechen nach oben und unten vorn gelingt es nach 
Einfahrung der Nadel nach hinten etwa 2 Esslöffel voll dunkelbraun- 
schwarzen, furchtbar stinkenden Eiters zu entleeren. Einsenkung eines Drains. 
Beim Aufmeissein wurde ein Ast der Art. meningea media verletzt, Blutung 
durch unter die Dura geschobene Jodof.-KrüU gestillt. Bis zum Zeitpunkte, 
wo die Dura freigelegt war, war es nöthig, permanent künstliche Athmung 
zu machen (etwa V/2 Std. lang); auch nach Ausführung der Trach. sup. 
Nach Blosslegung der Dura traten wieder spontane Athembewegungen ein. 
Patient reagirt wieder auf Anrufen durch Oeffiien der Augen. Leichte Jodo- 
formbedeckung der Wunde, Sublimat-Umschlag, Puls von 72 auf 96 gestiegen. 
Die Athemzüge sind tief. Nachdem Patient etwa *,U h zu Bett gebracht ist, 
hört die Athmung von Neuem wieder auf; erneute künstliche Athmung. 
Aetherinjeetion, Wein und Ei per Schlundsonde. Nach etwa V« h wieder 
selbstständige Athmung, die so beschaffen ist, dass Patient einzelne selir tiefe 
Athemzüge macht und dann einige Zeit pausirt. 

Sensorium nicht irei. V^-stündl. Campherinjeotionen ; Facialisparese. 
Abends : Patient erkennt ihm dargereichte Sachen, z. B. Portweinflasche, und 
greift xianach mit der rechten Hand. Das Schlucken geht nicht gut. Clysma 
von Portwein und Ei. 

Am 17. September: Patient relativ gut, schluckt jetzt etwas Wein mit 
Ei. Puls 78; reagirt auf Anrufen. Urin mit Kath. entleert, derselbe ist klar, 
dunkel saturirt, eiweissfrei. Milch, Wein, Ei per os. Athmung ganz ruhig, 
gleichmässig. 

Am 18. September: Patient sieht bei der Visite moribund aus. Pupillen 
erweitern sich. Keine Stockung der Athmung. 9 Uhr Exitus letalis. 

Die Autopsie ergiebt: Herz, Lungen, Bauchorgane normal. Auf der 
Pleura einzelne kleine Blutungen. Trepanationsöffhung im Schädel. Das Drain 
fährt durch den Hinterhauptlappen bis auf das Tentorium, geht jedoch nicht 
durch dasselbe hindurch. Im linken Kleinhirn eine mit gp^nlichem Eiter 
halb gefüllte Höhle. Rings herum Hämorrhagien und Erweichungen. Die 
Verfärbung und Einweichung geht über die Mittellinie hinaus. Dura gleich- 
falls afficirt, Grosshirnsubstanz völlig frei. Sinus transversus sinister enthält 
einen festen, rothen Thrombus, der in seinem oberen Theil erweicht ist und 
hinter dem Sinus im Sulcus eiti-iger, grünlich verfärbter Belag. Käsige Ostitis 
des Warzenfortsatzes und des Mittelohrs durch das Tegmen tympani reichend. 
Sinus longitudinalis frei von Thromben. 
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XXX. 

(Aus dem pathol. Institut in München.) 

Ein Fall von hochgradigem Nervenschwund in 
sämmtlichen Windungen der Schnecke. 

Von Prof. Pr. Bezold und Dr. A. Scheibe^). 
Der Redaction zugegangen am 9. October 1891. 

(Mit einer Abbildnng Flg. S auf Taf. IIL) 

Der Fall betrifft das linke (Tehörorgan eine.s 61 -jährigen, sehr 
schwerhörigen Arztes. 

üeber die Erscheinungen, welche das Gehörorgan im Leben ge- 
boten hat, konnte das Folgende nachträglich festgestellt werden: 

Die doppelseitig vorhandene hochgradige Schwerhörigkeit war ciitsa 
23 Jahre vor dem Tode im 38. Lebensjahre zum ersten Mal bemerkt worden 
und hatte ganz allmählich zugenommen. Schwankungen in der HörfUhigkeit 
waren nicht aufgefallen. In den letzten Lebensjahren hörte Patient rechts 
nurmehr Conversationssprache in nächster Nähe, ungefähr handbreit vom 
Ohr entfernt. Mit dem linken untersuchten Ohr verstand er auch Conver- 
sationssp räche nicht mehr. In den ersten Jahren des Ohrenleidens traten 
einige kurzdauernde Schwindelanfälle ohne Nausea ein, sodass Patient sich 
anhalten musste, um nicht zu fallen. Nur selten bestanden subjective Ge- 
räusche. Heredität liegt nicht vor. 

Von anderen Krankheiten, welche auf da.s Ohrenleiden Bezug haben 
könnten, ist hier noch zu erwähnen, dass Patient 6 Jahre, bevor das Ohren- 
leiden auffiel, also vor 29 Jahren, eine schwere Basilarraeningitis durchgemacht 
hatte, und dass er seit ungefähr derselben Zeit Morphium in allmählich stei- 
genden grossen Dosen nahm. Sein ganzes Leben bestand in angestrengter 
geistiger Thätigkeit. 

In den letzten zehn Jahren waren wiederholt Knochenfracturen aus 
geringem Anlass aufgetreten, welche jedesmal auffällig schnell heilten. Bei der 
Section fand sich bezüglich der letzteren Erscheinungen einerseits abnorme 
Brfichigkeit in den Extremitätenknochen (Osteopsathyrosis), andererseits abnoime 
Weichheit in den Wirbeln und auch im spongiösen Knochen des Schläfenbeins 
(Osteomalacie), so dass Stücke des letzteren unentkalkt geschnitten werden 
konnten. 

Nur das linke, für Conversationssprache taube Ohr wurde der Leiche 
entnommen. 

^) Dieser Fall wurde auf der 64. Versammlung deutscher Naturforscher 
und Aerzte zu Halle von Dr. Scheibe kurz mitgetheilt und darauf bezüg- 
liche Präparate demonstrirt. 
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Das Trommelfell bietet, von aussen gesehen, im Ganzen normale 
Farbe und Wölbungs Verhältnisse ; der normale Reflex ist vorhanden ; 
dem Hammergriff entlang ganz leichte Injection, im Umbo leichter 
Trübungsfleck, ebenso eine diffus sich verlierende Trübung seiner peri- 
pheren Zone im unteren Theil. 

Schleimhaut des Nasopharyngcalraums und des Ostium pharyn- 
j,'eum tubae, abgesehen von einigen weiten Venen am Rachendach, nicht 
wesentlich verändert. • 

um zunächst die Functionsfähit^keit des Schallleitungsapparats zu 
prüfen, wurde in den oberen halbzirkelförmigen Kanal ein mit Farb- 
flüssigkeit gefülltes Manometerröhrchen in der von Bezold beschrie- 
benen^) Weise eingekittet. 

Bei Druck mit dem Finger auf den Aquaeductus Cochleae sowohl 
wie auf den mit den beiden Nerven ausgefüllten Porus acusticus in- 
ternus steigt die Flüssigkeit im Manometerröhrchen um mehrere Cm. 
und bleibt auf der erreichten Höhe stehen. Bei Druck auf den Aquae- 
ductus vestibuli steigt sie nur um 1 Mm. und sinkt sofort auf ihren 
alten Stand wieder zurück. 

(Der Sinus transversus und damit wahrscheinlich gleichzeitig der 
intradurale endolymphatische Sack des Aquaeductus vestibuli ist am 
Präparat bereits durch einen Schnitt eröffnet.) 

Luftdruckschwankungen vom Gehörgang aus bei uneruflfneter Pau- 
kenhöhle ergeben beim Anblasen des in den Gehörgang eingesetzten 
Kautßchukschlauches und beim Aussprechen von „P" direct vor seiner 
Mündung eine Spur von Bewegung im Labyrinthmanometer. Als Maxi- 
mum bei Luftverdichtung ergab sich 0,6 Mm., bei Luftverdünnung 
1 Mm. (0,6 und 1,2)»). 

Von der Tuba aus bewirkten Luftverdichtungen ein Steigen von 
5,5, Luftverdünnungen ein Fallen von 4 Mm. (3,7 und 4 Mm.) im 
Tjabyrinthmanometer. 

Bei der Entfernung des Tegmen tympani, welche nun erfolgte, 
erwies sich der Knochen hier ziemlich dick und aus spongiöser ziemlich 
blutreicher Substanz bestehend, welche so weich war, dass sie grössten- 
thoils ohne Zuhilfenahme des Hammers mit dem Meissel allein abge- 



Arch. f. Ohrenheilk. Bd. XVL, Experimentelle UnterBuchungen über den 
Schal Ileitungsapparat des menschlichen Ohres. — ') Die in Klammem beige- 
fügten Zahlen bedeuten jedesmal die Durchschnitts werthe, welche von 
Bezold an 40 manometrisch untersuchten Schläfenbeinen gewonnen worden 
sind, cf. Arch. f. Ohrenh. Bd. XVI., Uebersichtstabelle. 



:ri;?'-r. w-rlrr. konnte. I»*.* L.srisi^^cT.ni üliH-: «ii'^^riis w^irde mit 

Ii«- P^ii-Rh ül-rr..'^ ■hI*»:.T.'i.iit ^r'M*ii>fi Miä*. f-a*'h.:e{ir. :»»nd and 

•:;r<th-'»!<!h*ä^>rri. T-m kurzen Ax'->s,!':;rr:i*l mr AcÄ?«*nwiRi T^rla;if«*xideD 

-••*:. >!^^.h^^t ^r-^h.-n von n«'nni!-m A"i5$*^h-n. 

AI* mn die Bewe2'Ii.!hk«*it i^-r SchalII«?:tansrskette 
n ♦» ^ h m a I ^ b ** i e * •' f f n ^t^^r Piak^-r. h'hl* T«>m Gefa'kreang 
a^-» ;r*;rfrf*ft ward»;. *^reab 5i«?h als Xaiimam b«>i LaftTer- 
di^htcn? nar *»in^ Spar, b»ri LaftT^^rdänRansr eine Be- 
wft^zhü Ton n^r 0.13 Mm. im LabTrinthmanomet»'r <0,33 
Lni ^/.*4 Mm.i Darara ergibt «ich d-r JVhlts*. dis di«? vorher. 
d. h. ^>ei j?»r^^hi'j-«i^f.«^r Pa':k»*nh"h!«? g^fuiid»*ne In- und Excorsion der 
I^ ''^•> nn*: f. ti «:.'»- :c5k»-:l fa«t aas«rh!i»r^?'li.*h aaf KHrhnang" der Membran 
•1-* r:iii*rn Ferjn'rr« za »etzi^n war. w^^Ich»* si<"h na«'h d«^m Ton der Tnba 
&1M erhalurn'-n Kr8r»?bni*s al« nnl^esch rankt U^weglich erwif^en hatte. 

Ein Gi^fad»fn Ti>n 10 Cm. Länfir*- als Fnhlh»'M auf den Hammer- 
kopf sr-kin»ft. *-rß^ab bei LaftTMniichtunc nnd -Yerdünnung Tom Ge- 
h-'^rtTTiu^ an.« eine Ki- nnd Incarsion Ton 5 nnd 13 Mm. im Maximum 
<5/,i und 13.4 Mm.). In gl^-icber Weise auf d^-m Amboskörper anfge- 
kittet, ereab der Fnhlhebel ein B**wegunesmaxiraam Ton 2,5 und 4 für 
Kx- nnd Incarsion <1,9 und 4.1). 

Da ><«mit b^-i der manometrischen Untersuchung weder am Hammer 
ri<y;h am AniU^^i eine Beweglichkeitsb»*s<hränknng gefunden wurde, so 
bleibt nur die Annahme übrig, dass die beträchtliche Beweglichkeits- 
verminderang der Oesammtkette durch eine theilweise Fixation des 
Steiirbüg^-ls resp. sein^^s Ligamentum annulare bedinirt war. Bei Be- 
rölininif ^eines K(5pfchens mit der Sonde schien eine Spar Ton Bewegung 
vorhanden. 

Wie aas einem froheren, von Bezold manometrisch nntersochten 
Fall«' ^) mit Verkalkung des Ligamentum annulare stapedis ohne sonstige 
Veränderungen im Ohr hervorgeht, kann, auch wenn jede manometrisch 
nach w^'is bare Beweglichkeit des Steigbügels fehlt, doch noch eine Hör- 
weite bis zu 6 Cm. für Flüstersprache vorhanden sein, wie sie in diesem 
Fall^ während des Lebens constatirt worden war. 

'j Erklärungsversuch zum Verhalten der Luft- und Knocheiüeitung beim 
R i D n e ^ sehen Venrach. Vortrag, gehalten in der VII. Versammlang eüddeutseher 
und Schweizer Ohrenärzte zu München, f Aerztl. Intelligenzblatt, jetst Mihioh. 
med. Wochenschrift, 1885. No. 24.) 



F. Bezold u. A« Scheibe: Ein Fall v. hoohgr. Nenrenschwund eto. 238 

Es hätte somit die in unserem Falle gefundene Beweglichkeits- 
verminderung des Steigbügels nur genügen können, um einen massigen 
Grad von Schwerhörigkeit zu erklären, keineswegs aber die vollständige 
Taubheit für Conversationssprache, wie sie auf dem linken Ohre vor- 
handen war, und es musste für dieselbe nach einer weiteren, jenseits 
des sonst intacten Mittelohres gelegenen Ursache gesucht werden. 

Es wurde daher das Felsenbein in Müller'scher Flüssigkeit ge- 
härtet, in 5^/oiger Salpetersänrelösung entkalkt und nach Einbettung in 
Celloidin senkrecht zur Längsaxe der Pyramide in Serienschnitte zerlegt. 

Was zunächst die Fenster betrifft, so zeig^ die Membrana fenestrae 
rotundae bei der histologischen Untersuchung vollkommen normales Ver- 
halten. Ebenso konnten aber auch gegen unser Erwarten histologisch 
an den durch die Steigbügelfussplatte und das Ligamentum annulare 
gelegten Serienschnitten deutliche Abweichungen vom Normalen nicht 
gefunden werden. Nur die vordere Hälfte des Hingbandes zeigte be- 
sonders auf der tympanalen Seite ein fein bestäubtes Aussehen, welchem 
möglicherweise eine Bedeutung zukömmt. Dieser Befund beweist uns, 
dass eine Boweglichkeitsverminderung an dieser Stelle 
vorhanden sein kann, ohne dass nachträglich am ent- 
kalkten Präparat ausgesprochene Abweichungen sich 
finden lassen. Auch das übrige Mittelohr ist, soweit dasselbe zur 
Untersuchung kam, normal. 

Die Untersuchung des Labyrinths ergiebt als wichtigste Verän- 
derung hochgradigen Schwund der Nervenfasern und 
Ganglienzellen ganz gleichmässig in sämmtlichon drei 
Windungen der Schnecke. 

Schon beim Zerlegen des Felsenbeins in Serienschnitte war in der 
Tiefe des Meatna auditorius internus ein ampullenartiger Hohlraum an 
Stelle des Kamns cochlearis aufgefallen. Bei der histologischen Unter- 
suchung zeigte sich, dass in den Tractus foraminulentns und den Cen- 
tralkanal nur ganz dünne Nervenbündel eintreten und von dort zum 
Ganglion spirale ziehen. Der erhaltene kleine Theil des Ramus coch- 
learis weist normale Fasern auf. Im ganzen Verlauf des Ganglion 
spirale ist ein grosser Theil der Ganglienzellen verloren gegangen. 
An ihrer Stelle finden sich im Rosentharschen Kanal grosstentheils 
Lücken, welche in der dem Modiolus zugekehrten Hälfte liegen, während 
sein äusserer Thoil die Ganglienzellen anscheinend unverändert dar- 
bietet. Jenseits des Ganglion spirale zwischen den beiden Blättern der 
Lamina spiralis ossea sind nurmehr ganz vereinzelte, weitaus zum 
grössten Theil gar keine Nervenfasern vorhanden. An ihrer Stelle findet 
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sich ein zusammenhängendes System von Lücken dnrchgehends darch 
die sämmtlichen Windungen der Schnecke. 

Vom Cortischen Organ sind im Vorhofstheil der Schnecke nur 
zusammenhangslose Zellreste erhalten geblieben. Im weiteren Verlauf 
der 1. Windung bildet dasselbe eine niedere Erhebung, in welcher von 
den normalen Gebilden indess nichts mehr zu erkennen ist. In einem 
grossen Theil der 2. Windung ist das Cortische Organ in seiner Form 
erhalten und nur etwas niedriger als normal, obgleich der Schwand 
der zugehörigen Nervenfasern hier ebenso hochgradig ist, wie in den 
Qbrigen Windungen. In der Schneckenspitze endlich fehlt jede Spur 
▼om Cortischen Organ, ausserdem aber auch der ganze Zellbelag der 
Lamina spiralis membranacea. 

Eine weitere Reihe von Veränderungen betrifft die übrigen Ge- 
bilde des Ductus cochlearis, sowie das Knochengerüst der Schnecke. 

Im Vorhofstheil der 1. Windung findet sich theilweise Verwachsung 
der Cortischen Membran mit der Membrana Keissneri und der letzteren 
mit der Stria vascularls. Die Cortische Membran erscheint hier auf- 
fällig kurz und schmal und fehlt in einem Theil der 1. Windung ganz. 
Auf einer grossen Strecke der 2. Windung ist die Cortische Membran 
normal. Die Reissner'sche Membran ist nur im Vorhofstheil der Schnecke 
vorhanden. Im Ligamentum spirale sieht man in der 2. Windung eine 
Strecke weit zellenlose Territorien mit Lückenbildung. 

Die hochgradigsten Veränderungen finden sich in der 3. Windung. 
Es fehlt hier ein grosser Theil des knöchernen Schneckengerüstes. 
Durch eine weite neugebildete Lücke in der knöchernen Scheidewand 
oomniunicirt die 2. Windung mit der dritten. Die Lücke reicht innen 
bis an den Modiolus, aussen ist ein schmaler Knochenraud stehen ge- 
blieben. Das Periost geht zum Theil von dessen oberer Fläche glatt 
und ohne Unterbrechung über den freistehenden Band auf die untere 
Fläche über (cf. Abbld.), zum Theil setzt sich das Periost fort in neu- 
gebildete Bindegewebsmembranen, welche einestheils nach dem Rest der 
Lamina spiralis in der 3. Windung (s. später), andern theils nach dem 
Modiolus ziehen und so eine membranöse Scheidewand bilden (im abgebil- 
deten Schnitt nicht getroffen). 

Auch vom Modiolus und vom Hamulus findet sich in der 3. Win- 
dung nur mehr ein Rest vor (im abgebildeten Schnitt nicht zu sehen). 
Die Crista spiralis dagegen ist im grössten Theil der Spitzenwindnng 
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erbalten. Doch zeigt dieselbe bedeutende Veränderungen. Während sie 
in den übrigen Windungen normal erscheint, ist sie hier in ihren 
sämmtlichen 4 Gewebslagen nicht tingirbar, und es fehlt jede Spur 
von Zollkernen (cf. Abbld. b). Ebenso finden sich hier die Membrana 
basilaris, die obere nach der Scala vestibuli gerichtete Hälfte des Li- 
gamentum Spirale und das angrenzende Periost fast vollständig zellenlos. 
An Stelle der Stria vascularis und der Prominentia spiralis, welche 
sonst überall der Norm entsprechen, findet sich im oberen Theil der 
Schnecke nur eine Schicht flachen Epithels. 

Die Beissner'sche Membran fehlt auch hier, und von der Cortischen 
Membran haftet ein losgelöstes Stück auf der Crista spiralis. 

Der Knochen der Schneckenkapsel zeigt dort, wo er vom Liga- 
mentum Spirale überzogen ist, auf einer grossen Strecke der 3. Windung 
einen flachen, unregelmässigen Defect (cf. Abbld. c). Im letzten Theil 
der Spitzenwindnng fehlen sämmtliche Gebilde des Ductus cochlearis, 
die Crista spiralis mit inbegriffen. An den Rest des Hamulus setzt 
sich hier die oben erwähnte, neugebildete Membran an. 

Im Gegensatz zur Schnecke bieten Vorhof und Bogengänge nahezu 
normale Verhältnisse. Nur in dem Nervenast für die Ampulle des 
oberen Bogengangs fehlt auf den Durchschnitten der grösste Theil der 
Nervenfasern. Die Crista dieser Ampulle wurde nicht günstig genug 
getroffen, um über dieselbe ein ürtheil zn erlauben. 

Epikrise. 

Es liegt somit in dem untersuchten Labyrinthe eine so hochgradige 
und über die ganze Schnecke verbreitete Atrophie des Ramus cochlearis 
vor, wie sie bis jetzt nur noch einmal in dem Falle von Scheibe be- 
schrieben worden ist,^) welcher einen Taubstammen betraf. 

Mit Zugrundelegung der Helmholtz'schen Theorie erklärt dieser 
Befund die im Leben vorhanden gewesene Taubheit für Conversations- 
sprache vollgenügend. 

üeber die Pathogenese der vorgefundenen Veränderungen im La- 
byrinth lassen sich nur Vermuthungen aussprechen. 

Die einer längst vergangenen Zeit angehörigen destructiven und 



*) Ein Fall von Taubstummheit mit AcusticuBatrophie etc. Diese Zeitsohr. 
Bd. XXII. 8. 11. 



^36 F. Bezoldu. A. Scheibe: Ein Fall v. hochgr. Nervenschwund etc. 

NenbildungSTorgänge, welche hauptsächlich in der oberen Schnecken- 
Windung sich kennzeichneten, könnten vielleicht in einen ursächlichen 
Zasammenhang mit der vor 29 Jahren abgelaufenen schweren Basilar- 
meningitis gebracht werden, wogegen allerdings der Umstand, dass die 
l^össten Veränderungen nicht, wie in allen bisher beschriebenen Fällen, 
in der 1., sondern in der 3. Windung ihren Sitz haben, sowie die 
anamnestische Mittheilung sprechen würden, dass eine auffällige Schwer- 
hörigkeit erst 6 Jahre später bemerkt wurde. 

Bei den in den oberen Theilen der Schnecke gefundenen Knochen- 
defecten ist an die Möglichkeit zu denken, dass sie nur eine Theil- 
erscheinung der allgemeinen Skeleterkrankung bilden können. Wenn 
wir indess die übrigen an dieser Stelle gerade am ausgesprochensten 
vorhandenen pathologischen Veränderungen, insbesondere die vom Periost 
ausgehenden neugebildeten Membranen berücksichtigen, so gewinnt die 
Annahme an Wahrscheinlichkeit, dass auch die Resorptionsvorgänge 
am Knochengerüst der Schnecke einem früher abgelaufenen entzünd- 
lichen Vorgange angehören. 

Ob auch die Atrophie der Acusticusausbreitung als Folge dieser 
supponirten Entzündung der Schnecke aufgetreten, oder ob für ihre Ent- 
stehung der Morphinismus zu beschuldigen ist, oder endlich, ob viel- 
leicht eine Altersveränderung hier vorliegt, darüber zu entscheiden sind 
wir nicht in der Lage, bis eine grössere Anzahl von histologischen La- 
liyrinthuntereuchungen uns weitere Erfahrungen an die Hand giebt. 



Erklärung der Abbildung, 

Schnitt senkrecht zur Längsaxe der Pyramide. 

Schwund sftmmtlicher Nervenfasern und eines grossen Theils der Ganglien- 
zellen in allen 3 Windungen. 

a) Ampullenartiger Hohlraum in der Substanz des Schneckennerven. 

b) Crista spiralis vollkommen zellenlos. 

c) Oberflächlicher Defect am Knochen 

zwischen d) und e) Defect in der Scheidewand zwischen 2. und 
3. Windung, 
f) Ganglion spirale. 
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XXXI. 

Die Taubstummen in Dänemark. 

Eine demographische Skizze. 

Von Holger Mygind in Kopenhagen. 
Uebersetzt von Leon Asher in Heidelberg. 

(Mit 2 Abbildungen im Texte.) 

Obwohl die Taabstammheit in Dänemark yerhältnissniäfisig weniger 
häufig als in den meisten anderen europäischen Ländern sich findet, 
ist doch die öffentliche FQrsorge fQr die Tanbstnmmen sowie alle hier- 
ranf bezüglichen Dinge hier weiter fortgeschritten als in den meisten 
anderen Ländern. Za Anfang dieses Jahrhunderts, zq einer Zeit, da 
die Taubstummen in anderen Ländern nur ausnahmsweise und auch 
dann nur durch die Bemühungen einzelner Privatpersonen ihrer elenden 
socialen Lage entrückt wurden, beschloss die dänische Begierung . den 
Unterricht für alle Taubstummen im Lande obligatorisch zu machen 
(1817) — eine Massregel, die noch in den meisten anderen Ländern 
ein pium desideratum ist. In späteren Jahren hat Dänemark seinen 
Platz an der Spitze aller Bewegungen in Sachen des öffentlichen 
Unterrichtes der Taubstummen hohauptet, da es grosse Reformen in 
dieser Angelegenheit durchführte. Als die Wichtigste von diesen, muss 
erwähnt werden, dass die zum öffentlichen Unterricht herangezogenen 
taubstummen Kinder in verschiedene Gruppen getheilt werden, je nach 
dem Grade ihres Gehörs, ihrer Intelligenz u. s. w., so dass jeder 
Taubstumme bestimmt einen seiner Fähigkeiten und Bedürfnissen ent- 
sprechenden Unterricht erhält (s. unten.) 

Der Umstand, dass der Staat selbst den Taubstummen-Unterricht 
in die Hand genommen hat, hat zur Listeneintragung aller Taub- 
stummen geführt, deren Zweck war, nicht allein eine Controle über 
alle Taubstumme des Landes zu haben, sondern auch um ßelehrang 
über verschiedene Punkte, die Aetiologie der Taubstummheit betreffend, 
zu sammeln. Die Begistrirung wird nach folgendem Plane ausgeführt. 
Zu Anfang jedes Jahres muss der Geistliche jeder Parochie — der 
in Dänemark ein Staatsbeamter ist — überall im Lande einen Bericht 
der Begierung über alle Taubstummen einsenden, die in seiner Parochie 
während des vorhergehenden Jahres gelebt haben. Der erste Bericht 

Zeitschrift ffir Obreuheilkande, XXII. 16 
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Ober ein tanbstammes Kind wird angefertigt durch AnsföUen der ver- 
schiedenen Fragen eines Formalars (s. Formalar I im Anhang). 
Jedes folgende Jahr wird der Taabstamme dnrch den Geistlichen der 
Parochie, wo er wohnt, auf einem anderen Formulare gebucht (s. An- 
hang, Formular II *). Diese Formulare werden dem dänischen Minis- 
terium für Unterrichts* und geistliche Angelegenheiten zugesandt, 
welches auf diese Weise in der Lage ist, einen jeden Taubstummen 
im Lande zu controliren. 

Der vorliegende Aufsatz gründet sich hauptsächlich auf die dem 
dänischen Ministerium für Unterrichts- und geistliche Angelegenheiten 
im Frühjahr 1886 eingesandten Berichte (und wird) ergänzt durch 
private Mittheilungen von verschiedenen Taubstummenanstalten des Landes 
betreffs der Insassen derselben am 1. Jannar 1886, die gütig von den 
Herrn Jörgensen (Fredericia), Lassen (Copenhagen) und Dr. Keller 
(Copenhagen) mir zur Verfügung gestellt wurden. So oft es wfinschens- 
werth erschien die Beaiitwortung der verschiedenen Fragen dieser 
Berichte zu vervollständigen, habe ich — soweit möglich — ein- 
gehendere Erkundigungen in den Taubstummenanstalten etc. eingezogen. 
Da die Mehrzahl der jedes Jahr dem Ministerium eingereichten Be- 
richte auf Formular II (s. Anhang) mit Nothwendigkeit erstattet 
werden, da natürlich die Zahl der „früher berichteten" Taubstummen die 
der „nicht früher berichteten** bei weitem übertrifft, habe ich die Auf- 
gabe dieser Untersuchung dahin begrenzt,' hauptsächlich sich nur mit 
den Fragen dieses Formulars zu befassen, Fragen, die mehr oder 
weniger das zu veranschaulichen 'geeignet sind, was ich wohl als demo- 
graphische Züge der Taubstummen dieses Landes bezeichnen darf. 
Ich habe jedoch, wo es mir noth wendig erschien, den Fragen des 
Formulars I einige des Fornmlars II hinzugefügt, da ich alle auf dem 
Formular 11 herausgegebenen Berichte von 1879 bis zum Juli 1890, 
im Ganzen 553, gesammelt habe. Der Grund, warum ich von keinem 
vor 1879 datirten Formulare Gebrauch gemacht habe, ist einfach der, 
dass vor dieser Zeit die Formulare eine andere Fassung hatten, indem 
sie eine viel kleinere Zahl von Fragen enthielten*). Die anderen 

*) In der Hauptstadt von Dänemark ist ein Formular mit einer nur 
beschränkten Anzahl von Fragen im Gebrauch, welche von dem Taubstummen 
selbst oder seinen Anverwandten beantwortet werden. Die Formulare werden 
gelegentlich des Polizeicensus, der zweimal im Jahre statt hat, von der Polixei 
vertheilt und gesammelt. — *) Die Formulare der Taubstummenberichte, wi« sie 
in der Uebersetzung im Anhang, wiedergegeben sind, wurden von dem verstor- 
benen Director der kgl. Taubstummenanstalt Rev. Malling-Hansen und 
Dr. Joh. Mygge entworfen. 
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Fragen des Formulars II, welche eine directere Beziehung zu den Ur- 
sachen der Taubstunimheit besitzen, sind anter Bearbeitung und 
werden später erscheinen. 

Den Berechnungen dieser Arbeit sind die Zahlen des Census von 
Dänemark vom Jahre 1880 ^) zu Grunde gelegt. Die relativen Zahlen 
dürften daher wegen der Vermehrung der Bevölkerung von 1880—1886 
in Bezug auf Taubstumme zu hoch gegriffen sein und dies muss 
besonders auf die Hauptstadt Bezug haben, deren Bevölkerung während 
dieses Zeitabschnittes beträchtlich zugenommen hat. Andererseits kann 
jedoch darüber kein Zweifel sein, dass beträchtlich mehr Taubstumme 
im Lande sind, wie sie sich aus den Berechnungen irgend welcher 
Art ergeben, da es oft spät ist, ehe die Taubstummheit erkannt wird 
and Eltern merkwürdig hartnäckig in der Hoffnung auf Besserung im 
Laufe der Zeit sind. Diese beiden Thatsachen geben einen hinreichen- 
den Grund, warum viele Kinder erst eingetragen werden, wenn das 
gesetzliche Schulalter erreicht ist, nämlich ein Alter von 8 Jahren. 

Das derartig als eine Grundlage für den Aufsatz benutzte Material 
hat sich, soweit es in des Autors Macht lag es zu controHren, als 
vollständig zuverlässig erwiesen. Es mag als Beispiel angeführt werden, 
dass eine statistische Betrachtung der Fragen 1 und 2 der Berichte 
über die „früher zur Berichterstattung gelangten" Taubstummen zu 
Ergebnissen gefuhrt hat, welche mit dem letzten Census in allen 
Punkten, wo eine Vergleichung möglich ist, übereinstimmen. Es muss 
auch bemerkt werden, dass in der Regel die Fragen erschöpfend und 
verständlich beantwortet waren und in vielen Fällen war es offenbar, 
dass die grösste Mühe angewandt worden war, um die Antworten so 
genau wie möglich zu machen. Schliesslich ist zu bemerken, dass die 
mitzutheilenden Ergebnisse in vielen Punkten mit den aus anderen 
Ländern gewonnenen verglichen wurden. 

I. Gesammtzahl der Taubstummen. 

Januar 1886*) waren 1225 Taubstumme im eigentlichen Dänemark 
(ausschliesslich der Colonien) was, die Bevölkerung zu 1,969,039- 
angenommen, 68,7 Taubstumme auf 100,000 Einwohner ergiebt. 

Ein Vergleich mit der relativen Zahl von Taubstummen in anderen 



Statistik von Dänemark Serie 4, Lit. A, No. 3, Kopenhagen 1883. — 
^) Im Jahre 1886 war nicht ein einziger Taubstummer im Alter von 2 und 
waren nur zwei im Alter von 3 Jahren in die Liste eingetragen. 

16* 
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europäischen Ländern — bei Anwendung von G. May r 's Statistik M 
— würde Dänemark in die fünfte Stelle bringen, wenn das Land, 
welches die geringste Zahl von Tanbstnmmen besitzt, an die Spitze 
gestellt wird. 

33,5 auf 100,000 Einwohner 



Holland . 


• 




. 33,5 


Belgien . . 




43,9 


Grossbritannien 




. 57,4 


Frankreich 




. 62,6 


Dänemark 






63,7 


Spanien 






. 69,6 


Italien . . 






73,4 


Norwegen 






92,2 


Deutschland . 






96,6 


Oesterreich 






96,6 


Schweden 






102,3 


Ungarn . . 






134,3 


Schweiz •) . 






. 245,2 



Aus dem obigen Ueberblick wird ersichtlich, dass Dänemark eino 
verhältnissmässig günstige Stellung unter den europäischen Ländern 
einnimmt, soweit die Anzahl der Taubstummen in Betracht kommt und 
nicht zum mindesten im Vergleich zu den benachbarten Ländern. 

Untersuchungen hinsichtlich der zeitweisen oder dauernden Natur 
von Dänemarks günstiger Stellung in dieser Beziehung sind von keinem 
geringen Interesse. Der Census vergangener Jahre ergiebt folgenden 
Aufschluss : 

Tafel I. Zahl der Taubstummen in verschiedenen Jahren. 



Jahr 

Zahl auf 100,000 Einwohner 



1855 
57,8 



1860 
54,7 



1870 
61,5 



1880 
63,1 



1887 
63,7 



Aus dem obigen Ueberblick scheint hervorzugehen, dass die Taub- 
stummheit in Dänemark während der letzten 26 Jahre in Zunahme 
begriffen sei. Man muss jedoch sich daran erinnern, dass di*» Zahlen 
viel zu klein sind, um als Grundlage fiir zuverlässige Schlüsse zu 



*) Georg M a y r : Die Verbreitung der Blindheit, der Taubeturamheit, de?» 
Blödsinns und des Irrsinns in Bayern, nebst einer allgemeinen internationalen 
Statistik dieser vier Gebrechen. München 1877, S. 313 und 351. - *) Nach 
B i r c h e r ' 8 Untersuchungen hatte die Taubstummenzahl eines einzigen An]te8 
(Signau) fast die Hohe von 1000 erreicht; (s. Bircher: der endemiaclHf 
Kropf und seine Beziehung zur Taubstummhoit und zum Kretinismu» Basel 
1883, S. 97). 
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dienen, insbesondere, wenn der Umstand in Betracht gezogen wird, dass 
die drei letzten Zahlen nicht wesentlich von einander unterschieden 
sind^), und dass die Volkszählung vom Jahre 1880 die Grundlage fftr 
die Berechnung der letzten Zahl ist. Es ist sogar mehr wahrschein- 
lich, dass, wenn dies veröffentlicht wird, die Zahl der Taubstummen 
in der Abnahme begriffen ist, [da (wie später bewiesen wird) der be 
trächtliche Anstieg in der Zahl der von 1871 — 1874 geborenen Taub- 
stummen (s. Diagram S. 248) von einer erheblichen Abnahme in den 
folgenden Jahren gefolgt wurde. 

Es ist nicht wunderbar, dass die numerische Stärke der Taub- 
.Stummenbevölkerung eines Landes im Verlauf der Jahre auf- und 
niedergeht, da die Taubheit nicht allein das Ergebniss angeborener 
pathologischen Veränderungen in dem Gehörorgan ist, folglich nicht 
einzig und allein von constanten — obwohl meistentheils unbekannten 
Ursachen — , wie erbliche Beziehung, Blutsverwandtschaft, Einfluss des 
Bodens etc., abhängt, sondern epidemische Krankheiten sind oft, in 
der That wahrscheinlich sehr oft, die Ursache der Taubheit, welche 
Taubstummheit im Gefolge hat. Da nun wohl die Verbreitung, wie 
die Intensität epidemischer Erkrankungen, wie auch ihr Character 
(der sich vornehmlich in einer Neigung gewissse Organe anzugreifen 
zeigt) im Verlauf der Jahre ausserordentlich wechselt, darf man natur- 
gemäss erwarten, dass die relative Zahl der Taubstummen im Laufe 
der Jahre fluctuirt. Was sich in Pommern zutrug, beweisst, dass diese 
Schwankungen sehr beträchtlich sein können, indem die Taubstummen- 
anzahl dieser Provinz vom Jahre 1860 — 1875 von 86 auf 114 per 
100,(^00 Einwohner stieg, eine Zunahme, die durch epidemische Erank- 
keiten verursacht war, zumal eine sehr bösartige und weit verbreitete 
Epidemie von Cerebrospinalmeningitis ^). In anderen Ländern sind 
die Schwankungen der Taubstummenzahl regelmässiger gewesen; z. B. 
in Sachsen betrug sie 74,5 im Jahre 1836; 61,4 im Jahre 1861; 
62,2 im Jahre 1864; 66,0 im Jahre 1867; 61,0 im Jahre 1875; und 
58,0 im Jahre 1880 \ 



') Es mu88 jedoch bemerkt werden, dass taubfitumme Idioten und taub- 
stumme blinde Idioten früher zu den Taubstummen gerechnet wurden. In 
dieser Arbeit sind sie nicht mit eingeschlossen, da sie nicht als Taubstumme 
im eigentlichen Sinne des Wortes angesehen werden, da Idiotie vermuthliofa 
ihr Hauptgebreohen ist. Sollten solche Individuen, von denen 17 1880 im 
Lande waren, hier zugerechnet werden, so würde die Taubstummenzahl für 
1886 65,9 sein. — *) W i 1 h e 1 m i und A. Hartmann: Taubstummen-Statistik 
der Provinz Pommern etc. Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. IX^ 8. 210. — 
^) H. Schroaltz: Die Taubstummen im Königreich Sachsen 1884, S. 11. 
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II. Geschlecht der Taabstammen. 

645 Yon den 1255 in Dänemark im Jahre 1886 lebenden Taub- 
stummen waren männlich, 610 weiblich. Während, wie oben erwähnt^ 
63,7 Taubstumme unter 100,000 Einwohnern beiderlei Geschlechts sich 
fanden, waren 66^6 männliche Taubstumme unter 100,000 männlich^^n 
Einwohnern, und nur 60,9 weibliche Taubstumme unter 100,000 weib- 
lichen Einwohnern (die männliche wie weibliche Bevölkerung zu 964,330 
resp, 1,001,679 geschätzt). Man wird hieraus ersehen, dass Tatih- 
stummheit in Dänemark häufiger unter der männlichen als unter 
der weiblichen Bevölkerung ist — eine Thatsache die erwiesen wurde^ 
so oft eine Taubstnmmenstatistik früher in diesem Lande aufgestellt 
wurde. Tafel II zeigt ferner, dass Schwankungen auch innerhalb der 
beiden Geschlechter hinsichtlich der Häufigkeit von Taubstummheit bei 
beiden stattfanden. 

Tafol II Zahl der Taubstummen auf 100,000 Einwohner 

in verschiedenen Jahren. 
Jahr Männer Frauen 

1855 67,3 49,3 

1860 60,4 49,2 

1870 66,6 56,5 

1880 68,6 57,6 

1886 mfi 60,9 

Nach dem obigen könnte ps erscheinen, als ob im Verlauf der 
Jahre unter der weiblichen Bevölkerung Dänemarks die Taubstumm- 
heit in der Zunahme begriffen sei, während unter den Männern die 
Zahlen sich so ziemlich gleich bleiben *). 

Die männliche Bevölkerung Dänemarks ist — wie in den meisten 
anderen Ländern — numerisch schwächer als die weibliche, da sie im 
Verhältniss von 100 zu 103,5 steht. Das Verhältniss zwischen männ- 
lichen und weiblichen Taubstummen war 1886 wie 100 zu 94,9; folg- 
lich sind die männlichen Taubstummen sowohl absolut wie relativ 
numerisch stärker als die weiblichen und ist der Unterschied ein 
erheblicher. 

In den meisten anderen Ländern findet sich gleichfalls eine 
grössere Zahl von männlichen als weiblichen Taubstummen, wobei der 

^) Kürzlich hat Uckermann in Norwegen eine betrAchtliohe Zunahme 
der mäfifdicken taubstummen Bevölkerung gefunden (Taubstummheit, be- 
.sonders in Norwegen, Nork Magazin for Loger, December 1890). Hier wie 
im Folgenden sind die Titel der erwähnten gkandinavischen Arbeiten übersetst. 
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relative Unterschied in den meisten Ländern noch grösser wie in 
Dänemark ist, E. Schmaltz^) hat gefanden, dass nach den Be- 
rechnungen vieler Statistiker das durchschnittliche Verhältniss zwischen 
männlichen und weiblichen Taubstummen wie 100 zu 74 oder etwa wie 
4 zu 3 beträgt. 

Soweit ich weiss, ist das Königreich Württemberg die einzige 
Ausnahme, indem 1881 in diesem Lande 57 weibliche und 43 männ- 
liche auf 100 Taubstumme kamen-). Die Gesammtzahl der Taub- 
stummen war jedoch nur 228, eine Zahl, klein genug, um zufällige 
Ursachen eine wichtige Rolle spielen zu lassen. 

Bis jetzt ist eine genügende Erkläning für die numerische üeber- 
legenheit der männlichen gegenüber den weiblichen Taubstummen ver- 
geblich gesucht worden. Der Ursachen sind aller Wahrscheinlichkeit 
nach zahlreiche. Zunächst ist es wohl bekannt, dass eine grössere 
Zahl männlichen als weiblichen Geschlechts geboren wird, und dass 
das männliche Geschlecht, wenigstens in Dänemark, seine Ueberlegen- 
heit während der ersten beiden Dekaden behauptet. Naturgemäss 
werden mehr männliche als weibliche Taubstumme geboren und aller 
Wahrscheinlichkeit nach werden daher auch eine grössere Zahl von 
Knaben als Mädchen der erworbenen Taubstummheit zum Opfer 
fallen, die ja in der Kegel in der frühesten Jugend auftritt. Ein Ver- 
gleich der zahlenmässigen Stärke der Taubstummen beider Geschlechter 
mit der Gesammtbevölkerung in den verschiedenen Altersperioden wird 
für die Entscheidung, inwieweit die obigen beiden Thatsachen allein 
die numerische Ueberlegenheit der männlichen Taubstummen erklären, 
von Interesse sein. Dies wird aus Tafel III ersichtlich, deren Zahlen 
sich eng an die Volkszählung des Jahres 1880 schliessen. 

Tafel III. Beziehungen zwischen männlichem und weib- 
lichem Geschlecht unter der taubstummen und der Ge- 
sammtbevölkerung nach Altersclassen. 



1 


Taubstumme. 


Gesammtb 
Männlich. 


evolkerung. 


Altersclasse. 


Männlich. 


Weiblich. 


Weiblich. 


Unter 20 Jahren . i 


100 


73,6 


100 


98,2 


20—40 Jahre . . 


100 


93,4 


1 100 


107,0 


40—60 » . . i 


100 


100,0 


1 100 


105,0 


60 und darüber . . 


100 


115,0 


i 100 


118,0 



^) Ueber die Taubstummen und ihre Bildung. 1848, 8. 69a. — 
*) Uedinger: Die Taubstummen und die Taubstummenanstalten etc. dew 
Königreichs Württemberg und des Grossherzogthums Baden. 1882, S. 117. 
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Man ersieht aas Tafel III, dass die nameriscbe Ueberlegen- 
heit der männlichen Taubstaratnen während der ersten 
zwei Dekaden weit grösser ist als die des übrigen Theiles der 
IkvOlkerung in derselben Altersperiode, eine Thatsache, welche durch 
die preussische Taubstummen -Statistik vom Jahre 1880 bestätigt*) 
wird. So gross ist diese üeberlegenheit, dass erst nach dem 40. Jahn* 
die in der Bevölkerung g^owöhnliche grössere Sterblichkeit des männ- 
lichen (lüschlechts im Stande ist, in Dänemark eine numerische 
Ueberlogenheit der weiblichen Taubstummen herbeizu- 
führen. In Preussen behielten die Männer bis zum 80. Jahre die 
Oberhand. 

Es ist folglich unmöglich, die numerische üeberlegenheit der 
männlichen Taubstummen durcli die Thatsache zu erklären, dass ein«' 
grö.sson* Zahl von taubstummen Knaben als Mädchen geboren werden, 
(»der dass die epidemischen Krankheiten, welche Taubstummheit ver- 
ursachen, häufiger in den Jahren der frühen Kindheit .sind, wo da.« 
männliche Geschlecht dem weiblichen numerisch überlegen ist; es sei 
denn durch die Annahme, dass die Sterblichkeit unter den taubstummen 
Knaben ve rh äl tu iss massig sehr gering sei und die der taubstummen 
Mädchen sehr erheblich, eine jeder Erfahrung widersprechende An- 
nahme, obwohl sie nur mit Schwierigkeit widerlegt werden kann, Dank 
den Schwierigkeiten, mit denen eine richtige Schätzung der Taub- 
stummen im frühen Kindesalter verknüpft ist. 

Eine andere Ursache der grösseren Häufigkeit von Taubstummheit 
beim männlichen Geschlecht ist vielleicht der Umstand, dass Ohren- 
leiden — und Taubstummheit rührt, wie wohl bekannt, von ange- 
borenen oder erworbenen pathologischen Veränderungen in den Gehör- 
organen her, am häufigsten im Ohre selbst — häufiger beim männlichen 
als weiblichen Geschlecht vorkommen. Garns-) spricht diese Ansicht 
au.< bei der Erwähnung einer grösseren Entwickelung der foetaleii 
Gehörorgane beim männlichen Geschlecht und einer folglich stärkeren 
Neigung zu pathologischen Vorgängen. Bis jetzt hat man wenig von 
dieser Andeutung Kenntniss genommen, welche mir von Werth zu sein 
scheint. Mangel an Raum verbietet jedoch eine erschöpfende Erörterang" 
dieses Gegenstandes. 

Schliesslich ist es möglich, dass ein Zusammenhang zwischen der 
obenerwähnten Thatsache und dem Umstand besteht, dass im Gehirn 

^) Guttstadt: Die Verbreitung der Blinden und Taubstttminen etc. 
Zeitschr. des Kdnigl. preuM. Statistischen Bureau S. 201. — ') System der 
Physiologie Bd. II, 8. 253. 
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entstandene Leiden (besonders Meningitis und Cerebrospin ahnen ingitis) 
oft die Ursache der Taabstommheit hervorrufenden pathologischen Ver- 
hältnisse sind, und Vieles führt zu dem Beweise, dass acute und 
chronische wie auch angeborene Hirnkrankheiten häufiger beim männ- 
lichen Geschlecht auftreten ^). Es ist wahr, dass dänische Arbeiten 
über Taubstummheit (My gge, Bremer, L. W. Salomonsen) in 
der Kegel Hirnleiden nicht als ein wichtiges Moment in der Aetiologie 
der Taubstummheit in Dänemark anerkennen, aber dies ist sicher 
unrichtig und wird diese Thatsache in anderen Ländern gewöhnlich 
für vollgiltig angesehen. Man weiss sehr w^ohl, dass Hirnleiden viel 
häufiger beim männlichen Geschlecht sind, wenn es sich um chronische 
Hirnleiden Erwachsener handelt, aber nichts Sicheres ist über die 
grossere Häufigkeit von Hirnleiden bei Kindern unter den Knaben als 
unter den Mädchen bekannt. Es kann jedoch kein Zweifel sein, dass 
die meisten Untersucher übereinstimmen , dass eine Cerebrospinal- 
meningitis-Epidemie (welche am häufigsten Kinder angreift und eine 
so grosse Rolle bei der Taubstummheit spielt) unter Knaben häufiger 
ist als unter Mädchen *). Endlich muss zu Gunsten der obenerwähnten 
Annahme bemerkt werden, dass die Idiotie, welche entweder durch an- 
geborenes oder durch in der Kindheit erworbenes Hirnleiden verursacht 
wird, weit häufiger beim männlichen als weiblichen Geschlecht auftritt. 
Z. B. waren 1880 in Dänemark 112 männliche Idioten auf jede 100 
weibliche, eine numerische Ueberlegenheit, welche die unter Taub- 
stummen bedeutend übertrifft. 

III. Religion der Taubstummen. 

Alle Statistiker, die sich mit der Frage der Häufigkeit der Taub- 
stummheit beschäftigt haben, stimmen darin überein, dass sie häufiger 
unter den Bekennern des mosaischen Glaubens als unter anderen sei. 
Auch ist in vielen Ländern, wo die Bevölkerung aus Römisch-Katho- 
lischen und Protestanten besteht, bewiesen worden, dass Taubstumm- 
heit unter den Katholiken sehr häufig sei. 

') Herrn Georg Jörgeneen, Director der Frederici-Taubstummen- 
anstalt, schulden wir die Hypothese hinBichtlich der Bedeutung von Himleiden 
für die Taubstummheit, obwohl, soviel ich weiss, er es nicht im Druck erklärt 
hat. — ^) Seitdem Obiges geschrieben wurde, hat Dr. Uckermann von Nor- 
wegen angegeben (in der oben erwähnten Arbeit), dass in diesem Lande das 
männliche Geschlecht besonders bei denjenigen Taubstummen überwiege, die 
ihre Taubheit nach der Geburt erworben haben, besonders im Anschluss an 
Meningitis, Cerebsospinalmeningitis, Mittelohrentzündung, Krämpfe, Trauma 
und Rachitis. 
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In Dänemark ist es unmöglich gewesen, ein derartiges üeber- 
wiegen unter Juden und Katholiken nachzuweisen (ein lieber wiegen, 
das natürlich in keinem unmittelbaren Zusammenhang mit ihrer Religion 
steht, sondern von ethnographischen und socialen Verhältnissen ab- 
hängt), nicht allein, weil sich keine Frage nach des Taubstummen 
Religion in dem Seite 238 erwähnten Formular findet, sondern auch, 
weil die bei weitem grössere Mehrheit der Dänen Lutheraner sind, die 
Zahlen demnach für die Bekenner der anderen Religionen eine ausser- 
ordentlich geringe ist. So lebten 1880 nur etwa 4000 Juden in 
Dänemark. Unter diesen fanden sich — zu Folge von mir ange- 
stellten besonderen Untersuchungen — insgesammt vier taubstumme 
Personen, was als eine verhältnissmässig hohe Ziffer betrachtet 
werden muss. 



IV. Alter und Sterblichkeit der Taubstummen. 

Die Vertheilung der Taubstummen in den verschiedenen Alters- 
classen zeigt Tafel IV. 

Tafel IV. Vertheilung der Taubstummen nach 

Altersclassen. 



AlterscIaBse. 



„ , , rn L '^ahl der Indivi- 

,^ . ...Zahl von Taub-' . .„ 

Uesammtanzahl ^ . duen im Allere- 

I Rturamen auf : . ^Annn. 

von .,^^^ -, . memen auf lOOÜ 

^ - ^ luX) Taub- 

Taubstummen. , 

stumme. 



der gebenden 
Bevölkerung. 



Unter 15 Jahren 
15-20 Jahre , 
20—40 » 
40—60 > 
60 und darüber . 
Alter unbekannt 
Insgesammt . . 



420 

167 

359 

211 

98 

o 

1255 



334,7 

133,1 

286,1 

168,1 

74,1 

4,0 

1000,0 



337,9 

89,8 
285,0 
191,5 

95,8 

1000,0 



Nach Obigem fanden sich 1886 verhälUmsmässig ebeiisoviele 
Individuen in der taubstummen Bevölkerung unter 15 und zwischen 
20 — 4:0 Jahren wie in der übrigen Bevölkerung, eine verhältniss- 
mässig grössere Zahl im. Alter von 15 — J20 und geringer in den 
höheren Altersclassen. Es muss jedoch daran erinnert werden, dass 
es in Wirklichkeit eine grössere Zahl von Taubstummen unter 15 Jahren 
als oben angegeben giebt, da eine Anzahl von Taubstummen im Alter 
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von 1—8 Jahren aus oben erwähnten Gründen (pag. 239) nicht zur 
Eintragung gelangen. Es scheint in den verschiedenen Altersclassen 
eine Verschiedenheit in der zahlenmässigen Stärke der Taubstummen 
und der übrigen Bevölkerung zu herrschen, deren Ursache zu entdecken 
von grossem Interesse ist. 

Es muss besonders darauf hingewiessen werden, dass, während die 
zahlenmässige Stärke in jeder Altersclasse nur um ein Geringes in der 
ganzen Bevölkerung im Laufe der Jahre schwankt, dies nicht der Fall 
bei der tiiubstummen Bevölkerung ist, wie aus Tafel V hervorgehen 
wird. 

Tafel V. Verth eilung der Taubstummen nach 

Altersclassen. 



Alterficlasse. 


1 

Gesammtanzahl. 

1886. 1880. 


Anzahl auf 1000. 
1886. 1880. 


Unter 20 . . . 


587 

1 


533 


467,7 428,8 


20 40 . . . . 


359 


413 


286,1 322,3 


40 60 . . . . 


211 


207 


168,1 166,5 


60 und darüber . . 


93 


88 


74,1 70,7 


Alter unbekannt 


5 


2 


4,0 1,6 


Insgesammt . . . 


1255 


1243 


1000,0 1000,0 



Die Ursache des erheblichen Unterschiedes zwischen der zahlen- 
mässigen Stärke der Taubstummen und der übrigen Bevölkerung in 
den verschiedenen Altersclassen muss in der Thatsache zu suchen sein, 
diiss die Zahl der in die und aus der taubstummen Bevölkerung tretenden 
Individuen in verschiedenen Zeitabschnitten von anderen Ursachen be- 
einflusst werden muss als die übrige Bevölkerung. Also muss die ver- 
hältnissmässige Ueberlegenheit der Taubstummen von 15 — 20, welche 
1886 nachgewiesen werden konnte, entweder durch die Annahme er- 
klärt werden, dass der Zufluss von Individuen zu der taubstummen 
Bevölkerung in diesem Zeitabschnitte (welcher etwa 15—20 Jahre vor 
dem Jahre liegt, in welchem die Zählung statthatte) ein sehr be- 
trächtlicher war oder dass die Sterblichkeit unter den Individuen dieses 
Zeitabschnittes sehr g<Ting war, oder endlich, dass beide Annahmen 
zu Recht bestehen. 

Das folgende Diagram wird die beste Antwort auf die Frage be- 
treffend einen vermehrten Zufluss von Individuen zu der taubstummen 
Bevölkerung in dem erwähnten Zeitabschnitt geben. Dieses Diag'ram 
umfasst nur die in Dänemark (/chn/rnrn Taubstummen, da die ausser- 



■;-- (-*f.-!-- ■£- -.r-i.-n r;.;r -;•.- r-.n r.:"i...,f^ V-nn-;;nrLir 'i-r 
■ti.i .T.-ii V'-i .i'T^'.a -Ur-t-L-t'. L- w.r-1 |"!'"-a -^äi-r z-i'Xiti 
-... -U« .li- Z-h; .W I"'i :--f.i-fi Rr.i ..1.— ra-i!-. I-i'n.-n ;trk> 
r-i.-i i.-.r -:t.- -hr k.-A- --■. 



Kli'- mim Kult'eruiitreii aus <lfiii ctfii <liir^fbuWiii-ii Diü^Tam zii'ht. 
inii.si' ilaran •rinnirt wcrileii. ilass die l^tztfii 6 (xler 8 Zeilen beini' 
»Krläniiirhf Viirstellori)^ von d<T Starte der in Frage stehenden Altere- 
ilauMftn (,'«ben, da — wie ulieii i-nrätiot — viele Tanbstomme nichi 
vor erreichtem Mibulpflirhtitren Alter eingetragen werden, welches in 
Dänemark 8 Jahre ist. Weiter muss bemerkt werden, dass ein ähn-> 
lirheH. die t^anze JJeTülkerung Dmfai^-'i'nde^ Diagram eine Keihe von 
Henk richten Linien ergeben wörde, deren Höhe ziemlich rt^lmäsBif: 
»"un recht*! nach link» abnehmen würde. Uns hier gebotene Diagram zeigl 
im (iegentheil eine Anzahl von senkreibt>-n Linien, welche allerdings 
itllmülig von rnchU nach links abnehmen, aber in ansserordentlich 
iinregelmäiuiiKer Weiise. So sind z. lt. die beiden Linien, welche 
beziehentlich die Zahl der 1(480 nnd I8i>4 geborenen (und 1886 lebenden) 
Taubstiinimen rlarstellen, Hnn.'ihernd von gleicher Höhe. Hesonäera 
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henierkeiiswerth ist die plötzliche und beträchtliche Erhebung von 
1870 — 74 mit dem Gripfdpuvkt 1872^ eine in der That so be- 
deatende, dass zufällige Ursachen ganz ausser Frage kommen. 

Die Vermutbang, dass eine ungewöhnlich grosse Zahl von Taub- 
stummen in den Jahren 1870 — 75 geboren wurden, kann nicht als 
eine Erklärung für die erhebliche Zunahme der in diesen Jahren ge- 
borenen Taubstummen anerkannt werden, da man sich schwerlich vor- 
stellen kann, dass die angeborene Taubstummheit erzengenden Ursachen 
zu gewissen Zeiten erheblich thätigor sein sollten als zu anderen. Der 
Ornnd muss daher allein in dem Umstand gesucht werden, dass die 
Ursachen von erworbener Taubstummheit sich während der in Frage 
stehenden Jahre gehäuft haben. Da epidemische Krankheiten die wich- 
tigste Ursache erworbener Taubstummheit sind, hat man guten Grund, 
anzunehmen, dass Epidemien der erfahrungsgemäss Taubstummheit ver- 
ursachenden Leiden 1870—75 und in den unmittelbar voraufgehenden 
und nachfolgenden Jahren in Dänemark herrschten. Da nach der in 
Dänemark wie auch anderwärts gewonnenen Erfahrung Scharlach, 
Masern, Typhus (gastrisches Fieber) eine wichtige Rolle in der Aetio- 
logie der erworbenen Taubstummheit spielen, wird es von Interesse 
sein, zu erfahren, ob die eine oder andere dieser Krankheiten während 
des in Frage stehenden Zeitabschnittes in Dänemark herrschte ^). 

Eine Antwort auf diese Frage findet sich in den amtlichen 
dänischen Medicinalberichten dieser Jahre. Nach diesen waren von 
1870 — 1875 die folgende Zahl von Individuen von Scharlach befallen. 
Auch die vorhergehenden und folgenden ffnif Jahre werden vergleichs- 
weise gegeben ^). 

Tafel VI. Die 1865—1880 gemeldeten Scharlachfälle. 

1865 . 1866 1867 1868 1869 1870 1871 1872 
5857 8081 5885 3414 7339 8607 6736 3862 

1873 1874 1875 1876 1877 1878 1879 1880 
2214 1332 4444 8047 9015 7150 7385 8116 

') £8 muss daran erinneH werden, da»8 nur eine kleine Minderheit von 
den 1886 lebenden Taubstummen auf Formularen eingetragen war, welche 
Nachricht Über die Ursache ihrer Taubheit geben (s. pag. 238), und dass daher 
die hier besprochene Frage nicht durch die Ausarbeitung dieser Formulare 
gelöst werden kann. Dies ist natürlich ein Nachtheil der dänischen Methode, 
zwei verschiedene Formulare für die Eintragung Taubstummer zu benfitzen, 
deren zahlreiche Yorzfige sonst klar sind. — ^) In Dänemark ist die obliga- 
torische Anzeige ansteckender Krankheiten einem jeden Arzt auferlegt und ist 
die medicinische wie chirurgische Praxis nur qualiiicirten Aerzten gestattet. 
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Tafel VI zeigt allerdings, dass Scharlach während eines gewissen 
Zeitabschnittes herrschte and dass es eine Vermehrang der taub- 
stammen Itovölkorang von 1870—75 erzeugt haben kann. Zugleich 
war aber aach die Verbreitung der Epidemie nicht besonders stark in 
den Jahren 1872—75, während deren sie ungewöhnlich heftig er- 
wartet werden masste, falls man sie als die Ursache der auffallend 
plötzlichen Vermehrung der 1872 geborenen Taubstummen ansehen 
wollte, da Scharlach den Gehörorganen während der ersten Kinderjahre 
am gefahrlichsten ist. Man wird auch die Beobachtung machen, dass 
die grosse Häufigkeit des Scharlachs von 1865 --67 keinen Einflass 
auf die Vermehrung der taubstummen Bevölkerung hatte, die gerade 
in diesen Jahren sehr gering war. 

Nach dem Obigen erscheint es, dass Scharlach, obwohl es Ein- 
fluss auf den Zuwachs von 1870 — 75 gehabt haben mag, schwer- 
lich eine wichtige Ursache der jüöizlichcn Vcnnvhruvg im Jahre 

1872 gewesen sein kann. 

Die Medicinalberichte liefern die folgenden Nachrichten über das 
Auftreten von Masern während des in Frage stehenden Zeitabschnittes. 

Tafel VII. Die von J865-1880 gemeldeten Masern- 
fälle. 

1865 1866 1867 1868 1869 1870 1871 1872 
2988 6322 3830 2989 11,557 6042 2044 3529 

1873 1874 1875 1876 1877 1878 1879 18S0 

11,617 10,928 8417 1502 1002 4648 21,729 16,468 

Nach Tafel VII waren die Masern in Dänemark in den Jahren 

1873 und 1874 besonders herrschend zu einer Zeit, wo sie eine Ur- 
sache der Vermehrung der taubstummen Bevölkerung gewesen sein 
können. Es muss jedoch bemerkt werden, dass die grosse Vermehrung- 
der taubstummen Bevölkerung während der in Rede stehenden Jahre 
hauptsächlich gewissen Districten in Jtttland zur Last fällt, in denen 
Masern 1873 und 1874 nur in einer sporadischen Form auftraten. Da 
das starke Vorherrschen von Masern 1879 — 86 schwerlich die Ver- 
mehrung der Taubstummheit in den Jahren 1870—75 beeinflusst haben 
kann — da erworbene Taubstummheit erfahrungsgemäss am häufigsten 
im Alter von 1—4 Jahren ist*) — kommen wir zu dem Schlüsse, 
dass Masern als nicht von grossem Ehißuss auf die starke Ver- 



A. Hartmann, loc. cit. p. 75 und H. Sohmaltz, loc. cit. p. 4, 
welche 1. bis 3. beziehentlich ersten 4 Jahre der Kindheit angeben. 
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mehrung in der taubstummen Bevölkerung von 1870 — 75 betrachtet 
werden können. 

Was Typhus und gastrisches Fieber betrifft, so muss bemerkt 
werden, dass bis zum Jahre 1876 gastrisches und typhöses Fieber als 
eins in den dänischen Medicinalberichten gezählt wurden. Wenn man 
folglich die Listen vor und nach diesem Jahre vergleicht, muss nach 
1876 die Zahl der Fälle jeder von beiden Krankheiten zusammengezählt 
werden. 

Tafel VIII. Die 1866—1880 gemeldeten Fälle von 
Typhus und gastrischem Fieber. 

1865 1866 1867 1868 1869 1870 1871 1872 

13,540 11,523 8158 17,300 11,009 11,058 11,114 12,353 

1873 1874 1875 1876 1877 1878 1879 1880 

11,075 12,146 14,495 15,826 12,775 14,664 13,341 12,660 

Es geht hieraus hervor, dass typhöses Fieber ivahreud das 
in Frage stehenden Zeitabschnittes nicht sonderlich in Dänemark 
herrschte. 

Es bleibt also noch die Frage, welches der Einfluss der epi- 
demischen Cerebrospinalmeningitis auf die taubstumme Bevölkerung in 
den Jahren 1870—75 gewesen sei?- Die Bedeutung dieses Leidens 
bei erworbener Taubstummheit ist bis zum heutigen Tage, wie oben 
erwähnt, in Dänemark nicht anerkannt. Bremer schreibt 1880 also: 
„Was Dänemark anbetrifft, so ist diese Krankheit von keiner Bedeutung, 
da sie kaum jemals in diesem Lande aufgetreten ist. Erkrankungen 
der Hirnhäute müssen unter die seltensten Ursachen der Taubstumm- 
heit in Dänemark gerechnet werden ^). Es ist jedoch bekannt, dass 
die epidemische Cerebrospinalmeningitis als eine Epidemie 1844—1848 
und 1872 — 1875 in Dänemark auftrat. Ein Blick auf das Diagram 
p . . . wird zeigen, dass der Zuwachs der taubstummen Bevölkerung 
während dieser beiden Zeitabschnitte besonders erheblich war und im 
ersten Zeitabschnitt 1 Jahr und im zweiten 2 Jahre vorher. Die Ver- 
mehrung während des ersterwähnten Zeitabschnittes ist eine so erheb- 
liche, dass eine grössere Zahl der 1886 lebenden Taubstummen 
zwischen 1843—1848 geboren wurden als in der entsprechenden Zahl 

« 

^) Ueber die bei Taubstummen gefundenen pathologischen Veränderangen. 
Kopenhagen 1880, 8. 145 und 146. 
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ii#^i' «i>» , o^ -.■•'^* njr:i*.ii ü»^ !*•« »^vfi'>-T Tari-cxiiii»^ 

/A'ziMi'»' 'j*^ ^t^*. M.* i." >'** W .-VI- :t •.■'•-r*-ii l^* *: r*-!» «»*■: 

r'<^*', »Ä-^^r i..'.l; w^ \/iiz ^*rT •r-^4=.=.i:«!'T'.trn\r iWo irr Ver- 

>:, u *'.,'/^t. A-fviL!*>» rirMi r-I'-i w-ri-ij k^i^. w..fcr d^ Grro-i 

M*fj wiH >.^bt •riris*'.».TL. •ii»> •* !:r:a.'?i:cli ist, XAcbr:<ht fil^r 
'!> ^.\fT'/:AtjX*iA, tacUu^KurK-r lkij.*i«r onu-r 8 Jahrro zo ^rkaltCD. 
H'i* O^Z^.'t T«/n >> — 10 Jähren aii^^ht. s^i i?t *-ine kl*-in*, aberweith- 
v'ß/j: AriftriX 4^ ▼«rr-Virb<rn**n K^-t. Mallins'-Hans<rn*i sr»^ifiriiet, 
«^jfi hkWh'i Licht aaf die SterMichkeit tanbdtammer Kinder in Däiieniifk 
/Ai werfen. Nach den Untere'^chang^Hn Malling-Hans<'n*s starb^^n 
»äiirend ihr*^. AafKilfaalVf* dort, in d»?n Jahren 1824—1839, 31 *^o 
der In^aMieri der Koni^l. TaaliAtammen- Anstalt zu Kopenhagen, d. s. 
heinahe ein DritUfl aller InAais^en: während dieser 16 Jahre war^n 
durc'hM'hnjttlich je^l^ Jahr 85 Innasäen darin. Ton denen im Durchs^ 
urbnitt 5 Mtar^>en, ali^^i nicht weniger als 6 ^o Sterblichkeitsdffer. 
Während dor folf^enden 30 Jahre (nachdem das gegrenwartige Gebäode 



*) IJeber die ßterblichkeit anter den Insassen der K5nigl. Taubshimmen- 
Mnntalt zu Kop<»nhagen wfihrend der Periode 182i— 1879, Kopen- 
hagen, 188D. 
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1839 in Gebranch genommen worden war), von 1846 bis 1869, nahm 
die Sterblichkeit beträchtlich ab, indem nur 14 ^/o der Gesammtanzahl 
der Insassen während ihres Aufenthaltes in der Anstalt starben. Da 
die durchschnittliche jährliche Zahl der Insassen 107 nrid die durch- 
schnittliche jährliche Zahl von Todesfällen 27 betrug, war während 
dieses Zeitabschnittes die jährliche Sterbeziffer 2,5 ®/o. In der Dekade 
1870—1879 nahm die Sterblichkeit unter den Insassen so beträchtlich 
ab, dass nur 2 ^/o der Insassen in der Anstalt starben. Da die durch- 
schnittliche jährliche Zahl von Insassen 123 in diesem Zeitabschnitt 
und die jährliche Zahl von Todesfällen 0,4 betrug, war folglich die 
Jahressterblichkeit auf 0,3 % gesunken, während die Sterblichkeit 
normaler Kinder desselben Alters wie die Taubstummeninsassen fast 
doppelt so gross ist, nämlich 0,6 ^/o. Dies Ergebniss führt sicher zu 
dem Beweise, dass die Sterblichkeit nicht weniger günstig unter 
taubstummen Kindern, als unter normalen Kindern ist, wenn die 
erstereil nur in guten sanitären Verhältnissen ld>en. Man hat 
daher Grund, anzunehmen, dass die aus Taubstummen -Anstalten 
berichtete ungünstige Sterblichkeit, besonders ehemals, durch den 
Umstand verursacht war, dass die taubstummen Kinder unter 
schlechten sanitären Verhältnissen gelebt hatten — was, wie feststeht, 
ehemals in der Königlichen Taubstummen -Anstalt zu Kopenhagen der 
Fall war. 

Als eine Grundlage für die Schätzung der Sterblichkeit uiiter den 
Taubstummen über 20 Jahren dienen alle im Formular II nieder- 
gelegten Berichte über die Taubstummen in der Dekade 1879 — 1888. 
Die Ergebnisse sind auf Tafel IX zusammengefasst, wo auch vergleichs- 
weise die Zahl der zu erwartenden Todesfälle jedes Lebensalters zu 
finden sind und zwar entsprechend derselben Zahl von Individuen, 
nach den von Th. Sörensen in der Arbeiterbevölkerung Kopen- 
hagens*) und von Kubin und Westergaard bei den Dorfein- 
wohnem ohne Grundbesitz in den ländlichen Bezirken von Fünen^) 
angestellten Schätzungen. Diese beiden Classen sind gewählt worden, 
weil — wie später bewiesen werden wird — die Lage der taub- 
stummen Bevölkerung im Allgemeinen der dieser besagten Classen sehr 
ähnlich ist. 



^) Der EinflusB öconomisoher Verhältnisse und des Gewerbes auf die 
SterbUchkeit. Kopenhagen 1884, 8.18. — ') Die Sterblichkeit der ländfichen 
Bevölkerung in der Diöcese Fünen. Kopenhagen 1886, S. 82. 

ZeiUchrift filr Ohrenheilknnde. XXII. 17 



254 



H. M ygiad: Dia 



Tafel DL Zahl der Todesfälle oDter den TaibBtommeB 
rergliehen Bit der Zahl der Todesfälle in anderen 

socialen Classen. 
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Ans Tafel IX ersieht man, dass ein Vergleich zwischen der Zahl 
Ton Todesfällen nnter den Taabstammen jeder Altersclasse and der 
Zahl za erwartender Todesfälle nach der Berechnung der Sterblichkeit 
anter den Dorfbewohnern ohne Grundbesitz, — eine Gesellschaftsclasse, 
der eine grosse Zahl dänischer Taubstummen der Gebart nach gehört 
oder deren sociale Lage ihrer eigenen sehr otl entspricht, da die 
Mehrheit der Taobstnmmen in Dänemark zu den ärmeren ländlichen 
Classen gehört (s. 8. 260) — zeigt, dass eine beträchtlich grössere 
Zahl von Todesfällen unter der männlichen ta%d>stummen Be- 
völkerung innerhalb des erwähnten Zeitabschnittes eintrat als man 
erwarten konnte und dass dieser Umstand hauptsächlich einer 
verhältnissmässig hohen Sterblichkeit in den LAensjahren von 
25 — 65 JBUSuschreiben ist Hier mnss jedoch bemerkt werden, dass 
die von Sabin and Westergaard gewonnenen Ergebnisse sich auf 
Untersachangen gründen, die in ländlichen Bezirken mit einer ausser- 
ordentlich günstigen Sterblichkeit angestellt wurden. Weiterhin wird 
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man aas Tafel IX ersehen, dass die Zahl von Todesfällen nnter den 
männlichen Taubstummen genau dieselbe ist wie man sie von der 
Sterblichkeitsziffer der männlichen Arbeiterbevölkerung der Hauptstadt 
erwartet hätte, und der in den verschiedenen Altersclassen gefundene 
Unterschied ist nicht grösser als sich durch zufällige Ursachen, wegen 
des geringen angewandten Materiales, erklären Hesse. Wenn man nun 
annehmen darf, dass die benutzten Berichte wirklich alle Taubstummen 
des Landes enthalten (was manche Umstände beweisen, unter andern 
die S. 288 erwähnten) und dass die jährliche Abnahme in der Zahl 
der Taubstummen durch den Tod bewirkt wird (worüber kaum ein 
2weife] sein kann, da sehr wenige Taubstumme aus dem Lande aus- 
wandern), so wird man erkennen, dass die Sierblickkeit unier den 
erwachsenen männlichen Taubstummen genau derjenigen der Gesell- 
schaftsclasse entspricht, welche nach in diesem Lande gewonnenen 
Erfahrungen die höchste Sterhlichkeitsziffer hat. (Vergleiche Th. 
S<^rensen loc. cit. S. 18 a. o.) 

Ein Vergleich zwischen der berechneten und erwarteten Zahl von 
Todesfällen unter der erwachsenen weiblichen taubstummen Bevölkerung 
auf der einen* Seite und den erwachsenen weiblichen Personen der 
Dorfbewohner auf der anderen Seite zeigt gleichfalls eine beträchtlich 
höhere Sterbeziffer unter den erwachsenen weiblichen Taubstummen 
als man hätte erwarten sollen. Ein Vergleich mit der Sterbeziffer der 
«erwachsenen weiblichen Arbeiterclasse der Hauptstadt zeigt — - seltsam 
genug — einen viel grösseren Unterschied, der hauptsächlich durch 
eine hohe Sterblichkeit unter den weiblichen Taubstummen im Alter 
von 20—25 Jahren hervorgerufen wird. Dies könnte jedoch durch 
die Thatsache erklärt werden, dass die weibliche Arbeiterclasse Kopen- 
hagens eine grosse Anzahl von Dienstmädchen mit einbegreift, deren 
Sterblichkeit nach Th. Sörensen besonders günstig ist. Dieser Autor 
fand, dass der Unterschied zwischen der wirklichen Anzahl von Todes- 
fällen und der zu erwartenden Anzahl sich auf 66®/o belief. Diese 
Thatsache jedoch erklärt nicht hinreichend die grosse Zahl von 
Todesfällen in der weiblichen taubstummen Bevölkerung im Alter von 
20—85, und man hat daher allen Grund, zu glauben, dass die Sterb- 
lichkeit unter jungen taubstummen Frauen thatsächlich verhältniss- 
massig sehr hoch ist ^). Die Ursache dieser Erscheinung kann zur 
Zeit scliwerlich befriedigend erklärt werden. 

Diese Ansicht wird sehr durch die von Uokermann in Norwegen 
gewonnenen Ergebnisse bekräftigt, der genaa zu dem gleichen Ergebniss ge- 
langt war. 

17* 
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Andererseits scheint es, als ob die Sterblichkeit der Tauhstuntmeif 
der höheren Älter sclassen, besonders der weiblichen^ während des 
untersuchten Zeitraumes weniger ungünstig sei; jedoch sind die 
Zahlen zu gering, nm ein endgültiges Ergebniss zd erhalten. Dies 
widerspricht in keiner Weise den aas Tafel IV gewonnenen Ergeb> 
nissen, welche eine namerische Schwäche in den höheren Altersclassen 
verglichen mit denselben Altersclassen der GesammtbeTOlkerang auf- 
weisen; denn es ist sehr wahrscheinlich, dass dies durch den oben er- 
wähnten Umstand verursacht wird, nämlich, dass die Taabstnmmen 
vor 50—70 Jahren anter sehr schlechten sanitä.ren Verhältnissen 
lebten, als sie noch Insassen der kön. Taabstammenanstalt zu Kopen- 
hagen waren, der einzigen damals bestehenden Anstalt. Es ist daher 
wahrscheinlich, dass viele der Insassen, welche dem Tode durch Schwind- 
sucht während ihres Aufenthaltes daselbst entgingen (Schwindsucht 
war die häufigste Todesursache), die Anstalt mit dem Keim der Tuber- 
culose yerliessen und dadurch die Altersclasse, der sie angehörten, 
verminderten. 

Die hohe Sterblichkeit der dänischen Taubstummenbevölkerung, 
wie sie hier jetzt und ehemals nachgewiesen ist, wird schwerlich un- 
mittelbar durch die Taubstummheit selbst verursacht, sondern kann 
auf natürliche Weise durch die ungünstigen socialen und sanitären 
Verhältnisse, in denen diese Bevölkerung lebt, erklärt werden. Die auf 
Seite 253 erwähnten Untersuchungen beweisen jedenfalls, dass taub- 
stumme Personen unter guten sanitären Verhältnissen keine höhere 
Sterblichkeit aufweisen als normale Personen. 

V. Vertheilung der Taubstummen in Städten und in länd- 
lichen Bezirken. 

Um Belehrung über die Vertheilung der Taubstummen in Ter- 
schiedenen Gegenden des Landes zu erhalten, sollte man die Taub- 
stummen nach ihrem Geburtsort und nicht — wie in den meisten 
Statistiken — nach ihrem Aufenthaltsort ordnen. Es ist offenbar» 
dass die Ansammlung von Taubstummen in Taubstummenanstalten und 
Asylen und — nach ihrer Entlassung aus diesen — in ihrer Nach- 
barschaft nothwendiger Weise solche Orte mit einer grossen Taubstummen- 
Anzahl behaftet erscheinen lässt, zumal im Falle, dass man die Zahl 
der an solchen Orten wohnenden Taubstummen mit der Zahl der Ein- 
wohner vergleicht; während eine Eintheilung der Taubstummen nach 
ihrem Geburtsort den Vorzog hat, dass nicht allein ein Ueberblick 
über die Orte und Bezirke gewonnen wird, wo die verhältnismässig 
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grüeata Zahl von Tanbatammen ^boren wurde, aber auch der Ortu 
und Bezirk«, wo die grCsste Zahl von F&llen erworbener Taubstummheit 
Türkommt. Es ist eine Thatsacbe, daes Personen, die Taabstummheit 
nach der Gebort erwerben, ^ew{)bnlicb dies während ihres Aufenthaltes 
im Gebnrtsorte thnn, da erworbene Taubstummheit im Allgemeinen 
während der ersten Jahre der Kindheit eintritt (s. S. 249) uud da 
Eltern in der Regel mit jungen Kindern ihren Wohnort nicht verlassen. 
Auf jeden Fall hat dje in diesem Lande gemachte Erfahrnng bewiesen, 
dasB taubstumme Kinder in der Kegel ihren Wohnort nicht vor Ein- 
liefemng in eine Anstalt wechseln. 
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Die in diesem Lande 1886 lebenden Taabstammen waren nach 
ihrem Geburtsort folgendermassen vertheilt. 

Qeboren in der Hauptstadt 122 

in Provinzialstadten 150 

in ländlichen Bezirken 957 

in den Dependenzen 17 

Insgesammt 1256 

Nach diesen Zahlen fanden sich in der Hanptstadt 45,0, in den 
Provinzialstädten 53,4, in den ländlichen Bezirken 67,5 Tanbstomme 
aaf 100,000 der in den betreffenden Orten wohnenden Einwohner. 

Es scheint daher, dass die Taubstumtnmheit in der Hauptst€uU 
am wenigsten und bei weitem am meisten in den ländlichen Be- 
airken vorherrscht. Das letztere, nämlich, dass Taubstummheit mehr 
in den ländlichen Bezirken Torherrscht als in den Städten, wird als 
eine Thatsacbe von fast all^n Statistikern angegeben, seitdem es Yon 
Wilde als für Irland gültig erklärt wurde ^). Ich werde jedoch in 
der Lage sein, zu beweisen, dass dies, wenigstens soweit es Dänemark 
betrifft, offenbar statt hat. Denn wenn die Bevölkerung Dänemarks in 
drei Gruppen getheilt wird, nämlich die in der Hauptstadt Geborenen, 
die in den Provinz iaistadten Geborenen und die in den ländlichen Be- 
zirken Geborenen, d. h. dieselben drei Abtheilungen, in welche die 
taubstumme Bevölkerung getheilt wurde, so ist das Ergebniss (Volks- 
zählung 1880), dass von hundert in Dänemark Geborenen 

8,69 12,46 78,85 

beziehentlich in der Hauptstadt, den Provinzialstädten und den länd- 
lichen Bezirken geboren wurden, während die entsprechenden Zahlen 
för 100 einheimische Taubstumme waren 

9.93 12,20 77.87. 

In Anbetracht der kleinen Zahl der taubstummen BevÖlkernng, 
verglichen mit der Gesammtbevölkerung, ist es offenbar, dass zufällige 
Ursachen leicht einigen Einfiuss ausüben können, und die Verschieden- 
heit in den zwei Zahlenreihen ist daher sicher nicht grösser, als sich 
durch zufällige Ursachen erklären lässt. Die Zahlen beweisen also, 
dass die grössere Vertheilung der Taubstummen unter der ländlichen 
Bevölkerung als unter der Stadtbevölkerung und die grössere Ueber- 
legenheit der Taubstummheit in den Provinzialstädten als in der 
Hauptstadt nur offenbar ist. Die Ursache dieses anscheinend grösseren 
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Yorberrscbens der Taubstummheit in den ländlichen Bezirken als in 
den Städten, welche früher schwer sich befriedigend erklären Hess, ist 
— wenigstens in Dänemark — in dem Umstände zu suchen, dass die 
Städte und insbesondere die grossen Städte heutzutage eine grosse An- 
ziehungskraft für die Landbevölkerung besitzen, welche in grossem 
Massstabe aus den ländlichen Bezirken auswandert und den kleinen 
Städten. Da nun die Sterblichkeitsverhältnisse der Taubstummen der 
ländlichen Bezirke berechnet werden, entweder dadurch, dass man die 
Zahl der dort geborenen Taubstummen mit der Zahl der dort lebenden 
Einwohner vergleicht, d. h. mit den nach der Auswanderung zurück- 
gebliebenen, oder durch einen Vergleich der letzteren mit der Zahl der 
dort lebenden Taubstummen, welche erfahrungsgemäss keine grosse 
Neigung zum Verlassen ihres Geburtsortes zeigen, so ist es klar, dass 
der Antheil der ländlichen Bezirke nothwendiger Weise zu hoch sein 
muss. Andererseits muss der Umstand, dass die Bevölkerung der 
Städte, und besonders der Hauptstadt, in grossem Masse durch Ein- 
wanderung verstärkt wird, hier den Antheil zu niedrig stellen. 

Der Theil, welchen die dänischen Provinzialstädte zur Taub- 
stummenbevölkerung liefern, ist verhältnissmässig gleichmässig über die 
verschiedenen Dekaden des Jahrhunderts vertheilt, so dass ein Diagram 
wie das auf Soite 248 entworfene einen ziemlich regelmässigen Abfall 
von rechts nach links zeigt. Der Antheil jeder einzelnen Stadt steht 
in keinem Verhältniss zur Grösse der Stadt, da die grössten manchmal 
der Geburtsort sehr weniger Taubstummen sind, und umgekehrt. Man 
muss jedoch sich daran erinnern, dass die dänischen Provinzialstädte 
alle sehr klein sind (nur 7 Städte haben von 10,000 bis 33,000 Ein- 
wohner) und dass daher die Zahlen des vorliegenden Materials nur 
sehr klein sind. 

Der Antheil, den die dänische Hauptstadt Kopenhagen zur Tanb- 
stnmroenbevölkernng geliefert hat, ist im Gogentheil über die ver- 
schiedenen Dekaden des Jahrhunderts sehr ungleich vertheilt gewesen, 
indem z. B. unter den 1886 in Dänemark lebenden Taubstummen eine 
geringere Zahl in der Hauptstadt von 1860 — 1869 als 1840—49 ge- 
boren wurde und die letzte Dekade 1870— 79 eine sehr jähe Steigerung 
aufweist. Ich werde nicht auf die Einzelheiten der Untersuchungen 
eingehen, die angestellt wurden, um die Gründe dieser Verhältnisse 
kennen zu lernen, sondern angeben, dass auch hier die Zahlen in jeder 
Dekade so klein sind (während Kopenhagen gegenwärtig einschliesslich 
der Vorstädte 375,251 Einwohner hat), dass zufällige Ursachen leicht 
sich geltend machen, aber es ist sehr wahrscheinlich, dass Epidemien 
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von Scharlach und Cerebrospinalmeningitis wichtige Factoren ge- 
wesen sind. 

Der Antheil, den die verschiedenen ländlicheti Beeirke zu der 
t.'iubstummen Bev^^lkerung geliefert haben, ist sehr verschieden, indem 
die Tanbstummenzahl von 36,9 (Amt Maribo ^) bis 109,0 (Amt 
Hjörrirg) auf 100,000 Einwohner schwankt, wie ans der beigegebenen 
Karte hervorgeht. Die Ursachen dieser grossen Verschiedenheit, wie 
sie diese Karte als in Dänemark bestehend nachweist, sind von mir 
untersucht worden und die Ergebnisse sind in einer Abhandlung nieder- 
gelegt, auf welche ich die Leser fOr Einzelheiten verweisen muss 
(Vertheilung der Taubstummheit in Dänemark, Hospitals Tidende» 
1890, No. 12 und 18). Ich will hier nur kurz erwähnen, dass kein 
Beweis daför vorliegt, dass die Taubstummheit an irgend einetn Orte 
in Dävetnark epidemisch sei, aber dass die Verschiedenheit in dm 
einjselneti läfidlichen Bezirken hauptsächlich epidemischen Ursachen 
ziigeschriebeu werden muss, und insbesotidere, dass die hohe Zahl 
der nördlichen und westlichefi Districte Jütlands frischen Epi- 
demien von Cerebrospinalmeningitis zugeschrieben werden muss. 
Weiterhin scheint eine enge Verbindung zwischen der Taubstnmmenzahl 
und der Fruchtbarkeit der Bezirke zu sein, insofern, als die am 
schwersten von Taubstummheit belasteten Bezirke die am i€ef2igsten 
fruchtbaren und am dünnsten bevölkerten von Dänemark sind, 
während andererseits die meisten Bezirke mit einer niedrigen 
Taubstummenzahl zu den fruchtbarsten und dicht bevolkertsten 
gehören. Die Thatsache, dass die am dfinnsten bevölkerten Bezirke 
im Ganzen auch die am schwersten durch Taubstummheit belasteten 
sind, steht nicht unvereinbar mit der Thatsache, dass die hohe Taub- 
stanimenzahl hauptsächlich durch epidemische Einflüsse verursacht 
wird, sondern kann leicht durch den Umstand erklärt werden, dass 
epidemische Krankheiten in den Bezirken die grösste Verwüstung an- 
richten, wo die Bevölkerung unter schlechten socialen und sani- 
tären Verhältnissen lebt, mit grossen Entfernungen zur ärztlichen 
Hilfe u. s. w. 

Schliesslich muss noch erwähnt werden, dass die Stelle, die der 
Taubstummenantheil der einzelnen ländlichen Bezirke in der Reihe ein- 
nimmt, unzweifelhaft in dem Verlauf der Jahre wechselt. Dies hatte 
ich Gelegenheit, beim letzten inteiiiationalen medicinischen Congress 

^) Dänemark zerfällt in 18 Aemter, von denen jedes durchschnitüick 
80,000 Einwohner in den ländlichen Bezirken hat, während die Zahl der 
BtädtiBohen Einwohner natfirlioh sehr wechselt. 
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In Berlin darzulegen, indem ich eine Karte aasstellte, welche die Yer> 
theilung der Taabstammen in Dänemark im Jahre 1850 zeigte. Ein 
Vergleich dieser Karte mit derjenigen, welche die vorliegende Arbeit 
begleitet, wird zeigen, dass einzelne ländliche Bejgirke, welche jetgt 
eine hohe TauhstummenanecM aufweisen, früher dies nicht thcUen 
und umgekehrt Diese Thatsache steht natürlich mit der oben er- 
wähnten in enger Verbindung, nämlich dass die Taubstummenzahi 
in weitem Masse durch epidemische Krankheiten beeinflusst wird. 

VI. Sociale Stellung der Taubstummen. 

Die sociale Stellung eines Individuums hängt in der Kegel nicht 
allein von die Person betreffenden Bedingungen ab, sondern auch von 
den Verhältnissen, in welchen seine Vorfahren, insbesondere seine 
Eltern lebten. Dieser letztere Umstand ist von besonderer Bedeutung, 
wenn das in Frage stehende Individuum taubstumm ist, denn Taub- 
stumme sind für den Wettkampf des Lebens so ungünstig belastet, 
dass sie nur wenig Aussicht haben, über den Stand, in dem sie ge- 
boren wurden, hinauszukommen. Andererseits ist es unwahrscheinlich, 
dass der Taubstumme tiefer in der socialen Stufe sinke, da in den 
meisten civilisirten Ländern sowohl durch staatliche wie private Stif- 
tungen für ihn gesorgt wird. 

Die Fragen No. 1 und 2 des Formular I (siehe Appendix) sind 
geeignet, ein Licht auf die Verhältnisse zu werfen, unter denen die 
Taubstummen Dänemarks geboren sind. Es waren im Ganzen 553 Be- 
richte (s. S. 238), welche Antworten auf jene Fragen enthielten, 
welche sich mit der socialen Stellung und den socialen Verhältnissen 
der Eltern der Taubstummen beschäftigten. Da jedoch einzelne dieser 
Berichte sich auf Brüder und Schwestern bezogen, war die Zahl von 
Vätern taubstummer Nachkommenschaft eine geringere, nämlich 496. 
Unter diesen waren 154 „Häusler'^ mit einigem oder gar keinem 
Grundbesitz, 80 waren „Landwirthe oder Parcellenbesitzer'S 71 waren 
Arbeiter, 34 waren „Pachthäusler'' ^) , 11 Knechte auf Gütern, 

^) Die ländliche Bevölkerung Dänemarks gehört hauptsächlich sur 
ackerbautreibenden, welche aus folgenden Ciassen besteht : 1) Der „Landwirth** 
{OaardmaTkden)^ entweder Freisasse oder Pächter mit in der Regel von 2 
oder 8 bis 6 — 8 — 10 Töndtr Harikom, wo ein Tmide Earikom die dänische 
Einheit der Grundsteuer ist, welche die Beschaffenheit des Landes anzeigt, 
damals im Durchschnitt 10 Tonder Land (1 Tonde Land = 5515 Quadrat- 
meter) zu 1 Tonde ffartkom; 2) der „Parcellenbesitzer" (Ätbyggeren, Par- 
cellisten, Boeltmanden) mit 1 — 3 Tonder Hartkom: 3) der „Freisasseii- 
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9 Müller, 9 Zimmerleute, 9 Tischler, 8 Schahmacher, 7 Schmiede. 
6 Schneider q. s. w. 

Da fast '/« der dfinischen BevMkemng landlich ist, so ist es 
nicht zu verwundern, dass die grosse Mehreahl der dänischen Tofuib- 
stummen der Gehurt nach gu den arkerbauireibenden Classen ge- 
hört. Es ist jedoch daran zu erinnern, dass die ländliche Be- 
völkerung Dänemarks keinen verfaältnissmässig grösseren Antheil zu der 
taubstummen Bevölkerung liefert als die stadtische. 

Der Umstand, dass die grosse Mehrheit der dänischen Taub* 
stummen der Geburt nach zur ländlichen Bevölkerung gehört, mnss 
naturgemäss zu dem Ergebniss fuhren, dass ein verhältnissmässig 
grosser Theil der dänischen taubstummen Bevölkerung eine sociale 
Stellung einnimmt, welche durch die für die ländliche Bevölkerung 
charakteristischen Verhältnisse gekennzeichnet ist — vorausgesetzt, 
dass die in den ländlichen Bezirken geborenen Taubstummen nicht ans 
dem einen oder dem anderen Grunde in einer auffallenden Weise aas 
don ländlichen Bezirken auswandern, z. B. weil sie leichter in den 
Städten Beschäftigung oder Unterstützung u. s. w. finden. Die Er- 
fahrung hat jedoch gelehrt, dass nur 36 von den 957 in ländlichen 
Bezirken geborenen taubstummen Personen (s. S. 257), d. h. nur 
3,76 ^/o nach der Hauptstadt ausgewandert waren und dort ihren 
Aufenthaltsort hatten, und dass nur 58, d. h. 6,06 % nach den Pro- 
vinzialstudten (wobei die Insassen der Taubstummenanstalt nicht mit 
eingeschlossen sind). Dies zeigt eine Bewegung der taubstummen 
Bevölkerung von den ländlichen Bezirken nach den städtischen, 
welche fast getmu dir. nämliche ist wie die der Gesammtbevölkerung, 
«leren ent^^prechende Zahlen im Jahre 1880 3,54 und 6,93 ®/o waren. 
Dcmgemäss kann man ersehen, dass die Anziehung der Hauptstadt auf 
die taubstumme Bevölkerung nicht so beträchtlich war, als man er- 
warten durfte — und wie man befürchtete — weil die grosse Mehr- 
zahl der Taubstummen bis ganz kürzlich hier unterrichtet wurde und 
in Anbetracht dessen, dass besondere Massregeln ergriffen worden 
waren, um Taubstummen beizustehen und fortzuhelfen (Gesellschaften, 
Heimstätten u. s. w.). Dr. Uckermann hat auf dieselbe Thatsache 

Häusler** ohne Grundbesitz (der jördbesiddend« ffunnand) mit Vt — ^ Tonder 
Hartkom, 4) der ^Freisassen -Häusler** ohne Grundbesitz (der jördlote Htw 
mand), der nur sein Haus und gewöhnlich einen Garten besitzt; 5) der 
„Pachthäusler** {Indoidderen, Lejehusmanden, Arbejderen), der weder Haus 
noch Acker besitzt (siehe auch: Denmark, its Medical Oi^anisation, Hygiene 
and Demography, Kopenhagen 1891, 8. 137 ete.). 
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in Norwegen hingewiesen, wo 1885 86,3 ^/o der taabstnmmen Bevöl- 
kerung in den ländlichen Bezirken geboren waren, während so viel wie 
76,8 ^/o dort Wohnsitz hatte. Gleicher Weise war in Norwegen kein 
besonderer Andrang von Taubstummen nach der Hauptstadt^). 

Weiter muss hinzugefügt werden, dass die ländlichen (und dem- 
gemäss auch die ackerbautreibenden) Classen in den Berichten, die als 
Unterlage für die vorliegenden Untersuchungen benutzt wurden, etwas 
überwiegen, weil — wie durch eine besondere Berechnung festgestellt 
wurde — einige 30— 40 Berichte, betreffend „vorher nicht eingetragene'' 
Taubstumme (siehe S. 238), von Kopenhagen fehlen, indem die Be- 
richte der Hauptstadt, der Provinzialstädte und der ländlichen Bezirke 

beziehentlich 

4,25 13,12 82,63 % 

der Gesammtanzahl der Berichte darstellen, während, wie oben er- 
wähnt, die gegenseitige zahlen massige Stärke dieser drei Gruppen von 
Taubstummen dieser Landestheile sich auf 

9,93 12,20 77,87 «/o 

stellt. Dies wird durch den Umstand verursacht, dass die Taub- 
stummen der Hauptstadt auf besonderen Formularen eingetragen 
werden (siehe S. 239) und in der Regel nicht auf Formular 1 (siehe 
Appendix) eingetragen werden, bis sie in die Taubstummenanstalten 
aufgenommen werden, während die taubstummen Kinder aus den länd- 
lichen > Bezirken häufig vorher zur Berichterstattung gelangen. Die 
Verhältnisse, unter denen die Eltern taubstummer Kinder leben, 
könnten mit Hilfe der Frage No. 2 auf Formular I angegeben werden. 
Die Antworten auf diese Fragen weichen jedoch sehr von einander ab 
und es ist daher schwer, einen Ueberblick über diese Dinge zu geben. 
Ich habe mich bemüht, die socialen Verhältnisse nach vier Classen 
mit dem folgenden, in Tafel X gezeigten Ergebniss einzutheilen. 

Tafel X. Sociale Verhältnisse der Eltern von 

Taubstummen. 

Reich 

In guten Verhältnissen . . . 
Sehr bescheidene Verhältnisse 

Armuth 

Unbestimmt oder keine Antwort 

Insgesauimt 

^) Anweisung ffir die kirchliche Behörde in Bezug auf Umstände 
bineiohtlioh des Auftretens der Taubstummheit in Norwegen S. 9 und 11. 



5 Personen, 


d. 


h. 


1,0 «/o 


92 


d. 


h. 


16,6 o/o 


311 


d. 


h. 


56,2 o/o 


130 


d. 


h. 


23,5 o/o 


15 


d. 


h. 


2,7 ^Jo 


553 Personen. 






100,0. 
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Wir ermaugeln aber gänzlich eines jeden Materials für andere 
Gruppen abnormer Personen, mit denen Vergleiche gezogen werden 
könnten, und os wird daher eine weitere Bemerkung Ql)er* 
flüssig sein. 

Wenn schliesslich noch erwähnt wird, dass 27 von 558 taub- 
stummen Individuen, d. h. 4,9 %, ausserehelich geboren waren, so ist 
jegliche Mittheilung betreffs der Verhältnisse der dänischen Taub- 
stummen gemacht, soweit die Geburt in Betracht kommt. Die in 
Obigem gewonnenen Ergebnisse scheinen alle darauf hinzu weis^^n, das8 
(He Tauhsiumnieii Dänenuirks in weitem Umfange au denjenigen 
Geaeüschaftsdassen gehör et), welche sowohl öconomisch wie social 
am wenigsten günstig gestellt sind — ein auch in Sachsen durch 
die Untersuchungen von H. Schmaltz gewonnenes Ergebniss. 

Nachdem ich in den vorhergehenden Seiten die Verhältnisse der 
dänischen Taubstummen beleuchtet habe, soweit diese mit der Stellung 
und den Verhältnissen ihrer Vorfahren in Verbindung stehen und mit 
ihrem Geburtsort, werde ich in dem Folgenden von den auf die Person 
des Taubstummen bezuglichen Umständen reden, insofern dieselben 
mittel- oder unmittelbar durch die Unzulänglichkeit des Taubstummen 
bedingt werden. 

Was die Erziehung und den Unterricht der dänischen Taub- 
stummen betrifft, so waren insg^sammt 675 Berichte, betreff«'nd er- 
wachsene Taubstumme, „die früher in die Listen eingetragen waren'*, 
für das Jahr 1886. Es werden hier unter erwachsenen Taubstummen 
verstanden entweder aus den Taubstummenanstalten entlassene Taub- 
stumme, oder confirmirte, oder, wenn hierzu keiner dieser Categorien 
gehören, über 16 Jahre alt. Da die Berichte für die Hauptstadt von 
denen der Provinzialstädte und der ländlichen Bezirke (siehe S. 238) 
abweichen, sind diese hier nicht mit eingeschlossen. Von diesen 
575 Berichten (betreffend 297 Männer und 278 Frauen) entliielten 59 
ungenügende oder unklare Antworten auf die Fragen betreffs Er- 
ziehung und Unterrichts. Von den übrigen 516 wurden 47, d, A. nur 
9,1 ®/o an Haiise erzogen und unterrichtet (die Erlaubniss zum 
häuslichen Unterricht wird vom Unterrichtsministerium ertheilt, wenn 
hinreichende Bürgschaft eines ordentlichen Unterrichtes gegeben worden 
ist). 31 Taubstumme, d. h. 6,0 ®/o, hatten überhaupt keinen Unter- 
richt etnpfangen, in der Mehrzahl der Fälle, weil, soweit ersichtlich, 
die in Frage stehenden Taubstummen geistig so zurückgeblieben waren, 
dass sie zu unterrichten eine Unmöglichkeit wurde. In einigen Fällen 
jedoch war unzweifelhaft der Grund der, daas die Eltern einVorurtheii 
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gegen die obligatorische Berichterstattnng and Erziehung der Taub- 
stummen hegten. 438 Taubstumme, d. h. 84,9 ^/o wurdet} als Em- 
pfänger von ünterriciU in einer der bestehenden Anstalten^ die alle 
öffentlich oder unter staatlicher Aufsicht stehen, in den Listen geführt. 
Dies ergiebt eine Zahl von unterrichteten Taubstummen, wie sie schwer- 
lich in einem anderen Lande gefunden wird. So mag z. 6. erwähnt 
werden, dass Wilhelmi^) in dem Regierungsbezirk Magdeburg unter 
519 Taubstummen (von denen jedoch 44 unter dem schulpflichtigen 
Alter waren) nur 292 fand, welche in einer Taubstummenanstalt unter- 
richtet worden waren. 

Wenn die CaabBtummen Kinder zu dem vom Staate ertheilten Unterrichte 
einberufen werden, werden sie zunächst in zwei Abtheilungen getheilt, näm- 
lich a) Bolohe mit mangelhafter Intelligenz, mehr oder weniger der Idiotie 
sich nähernd, und b) solche, deren Intelligenz nichts Abnormes aufweist, 
eine Eintheilung, die mit Hilfe der oben erwähnten Berichte (Appendix, 
Formular I) bewerkstelligt wird. Die erste Abtheilung der Taubstummen 
wird sogleich nach 1) einer besonderen AmteUt in Kopenhagen geschickt, wo 
sie während der folgenden 8 Jahre in einer ihrer niedrigen Intelligenz ange- 
passten Weise unterrichtet wird. Alle anderen taubstummen Kinder werden nach 
2) einer Vorbereitungsschule in Fredericia geschickt, die auf 70 Kinder ein- 
gerichtet ist, welche hier während eines Jahres, in 7 yerschiedene Glassen 
^etheilt, vorbereitenden Unterricht erhalten. Nachdem sie hier ein Jahr yer- 
braoht haben, werden die Insassen in zwei yerschiedene Gruppen getheilt, 
a) solche, die völlig taubstumm sind, und b) solche, die nur theilweise taub 
oder theilweise stumm (im letzteren Falle, weil sie entweder nur theilweise 
taub oder weil sie erst in einem verhältnissmässig vorgeschrittenen Alter 
taub geworden sind). Die zweite Abtheilung (nämlich die nur theilweise 
Tauben oder Stummen) werden nach 3) der neuen Anstalt zu Nyborg ge- 
schickt, welche insgesanimt für 135 Insassen Platz hat. Diese tauben und 
stummen Kinder werden mit Hilfe des Lippenablesens und der mündlichen 
Sprache während der folgenden 7 Jahre unterrichtet. Die erste Abtheilung 
(nämlich die ganz Taubstummen) hat zur Unterabtheilung d) solche, deren 
Intelligenz oder Sprachvermögen so wenig entwickelt ist, dass sie nicht im 
Stande sind, die mündliche Sprache zu erlernen, und diese werden nach 
4) einer besonderen Anstalt in Kopenhagen geschickt, die für 90 Insassen, welche 
mit Hilfe der Daktylologie unterrichtet werden, eingerichtet ist, und 3) solche, 
welche die mündliche Sprache erlernen können. Diese letztere Abtheilung 
ganz taubstummer Kinder wird nach 5) einer besonderen Anstalt zu Fredericia 
überführt, wo sie mit Hilfe der mündlichen Sprache und des Lippenablesens 
unterrichtet werden, aber, wegen ihrer Zahl, in zwei verschiedenen Parallel- 
classen, die A- und B-Classen genannt, wovon die letztere 'die mit dem 
niederen G^de der Intelligenz enthält. Diese Anstalt zu Fredericia ist für 
den Unterricht von 190 taubstummen Kindern eingerichtet. In allen diesen 
Anstalten dauert der Unterricht 8 Jahre (das eine Jahr in der V orberei tungs- 
Hohule mit eingerechnet) und die Insassen werden hier alle am Schlüsse ihreü 
Unterrichtes confirmirt. In den beiden Anstalten, wo mündliche Sprache und 



^) Statistik der Taubstummen des Regierungsbezirks Magdeburg nach 
der Volkszählung von 1871. Beilage zur Deutschen Klinik 1873, S. 84. 
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das Lippenlesen gelehrt wird, werden die filteren Insaeeen ausserhalb der 
Anstalt bei priTaten Familien untergebracht, um sie an den Verkehr mit 
hOrenden Personen zu gewöhnen. Alle Insassen Terlassen nach Erziehung in 
einem besonderen Handwerke die Anstalt, indem die M&dchen besonders in 
Nadelarbeit unterrichtet werden, die Knaben aber insbesondere als Schneider, 
Schuhmacher oder Tischler erzogen werden. Die j&hrliche Bezahlung IHr 
jedes Kind betrftgt gegenwärtig 280 Kronen (laSO Kronen = 20 Hark) und 
wird die Bezahlung in FAllen Ton Armuth der Eltern von dem entsprechen- 
den Kreise oder der Stadt, der das Kind angehört, entrichtet Ausser diese« 
öffentlichen Anstalten besteht noch eine kleine Priyatschule in Kopenhagen: 
J^ätUein Mathisen*$ PrivaUehule für die Erziehung taubstummer Kinder der 
besseren Stände. 18S9 wurden insgesammt 405 Kinder in den yerschiedenen 
Anstalten für Taubstumme unterrichtet; von diesen wurden 26 mit Hilfe der 
Gestenspraohe unterrichtet (alle diese waren im Besitz einer mehr oder 
weniger der Idiotie sich nähernden Intelligenz), 75 mit Hilfe der Daktylologie 
und 904 mit Hilfe der mündlichen Sprache und des Lippenablesens. Die 
jährliche Ausgabe des Staates für den Unterricht der Taubstummen beträgt 
etwa 159,000 Kronen. 

Die Confirmation der Taabstnmmen moss als im engen Znsammen- 
hang mit ihrer Erziehang angesehen werden, insofern der Umstand, 
dass ein Individanm confirmirt wird oder nicht, ein Ansdmck seiner 
geistigen Entwickelnng während der Pubertät ist und zugleich das £r- 
gebniss des erhaltenen Unterrichtes. Unter den oben erwähnten 595 
erwachsenen Taubstummen waren etwa 13, Yon denen Kunde nicht er- 
halten werden konnte. Von den übrig bleibenden 562 Taubstummen 
wurden 515, d. h. 91,6 ^/o, confirmirt und bei etwa 8,4 ®/o war eine 
bestimmte Antwort im negativen Sinne gegeben. Der letztere Umstand 
ist unzweifelhaft in einigen Fällen dadurch verursacht worden, dass die 
Eltern des Taubstummen das Kind jeglichem Unterricht entzogen haben, 
aber in der Mehrheit der Fälle war unzweifelhaft der Grund der, dass 
der betreffende Taubstumme geistig zurückgeblieben war. Man wird 
sich erinnern, dass taubstumme Idioten in die vorliegende Untersuchung 
nicht mit einbezogen sind, und man hat daher alle Ursache, anzu- 
nehmen, dass die Zahl der nicht confirmirten Taubstummen eine ver- 
hältnissmässig beträchtliche ist. Dies würde entschieden zu dem Be- 
weise führen, dass Taubstummheit nicht selten von geistiger Schwäche 
begleitet wird — eine Thatsache, auf welche mehrere Pädagogen als 
Ergobniss ihrer persönlichen Beobachtungen grosses Gewicht legen und 
welche aller Wahrscheinlichkeit nach mit dem Umstände, dass Taub- 
stummheit oft durch Himleiden verursacht wird, in Verbindung steht *). 

Unter den äusseren Verhältnissen, welche gleichfalls das Gebiet, 
in das die sociale Stellung der Taubstummen eingeengt ist, einengen, 
muss auch die Erziehung in öffentlichen Anstalten erwähnt werden. 

*) Siehe auch Hartmann, loc cit. S. 14. 
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Dieser Umstand mass nothwendiger Weise eine gewisse Einförmigkeit 
in der Entwickelang der Taabstammen herbeiführen, da diese Anstalten 
natnrgemäss organisirt sein müssen, um der Erziehung and dem Unter- 
richte des Darchschnittstypns der Taabstammen angepasst za sein. 
Dies wird natürlich zum Nachtheile derjenigen Taabstammen ans- 
achlagen, welche erheblich über der darchscbnittlichen geistigen Be- 
föhigang stehen. Diese Thatsache hat in Dänemark za der Classifi- 
cimng der Taabstammen geführt, so dass jeder Taabstamme einen 
Unterricht erhält, der so nah wie möglich seinen Fähigkeiten angepasst 
ist, aber doch wird aach der begabtere Taabstamme mehr Schwierig- 
keiten haben, eine herrorragende Stellang za erringen, als ein normales 
Individaam, es sei denn, dass er darch besondere Lehrer anterrichtet 
wird — eine Möglichkeit, die nar reiche Eltern ihren taabstammen 
Kindern bieten können. 

Ein Darcharbeiten der Antworten aaf die Frage des Formalars, 
welche die sociale Stellang and das Gewerbe der Taabstammen ent- 
hält, wird beweisen, dass die oben erwähnten Erwägangen richtig sind. 
Es fanden sich im Ganzen 318 Berichte betreffend erwachsene Taab- 
stamme über 20 Jahre alt, wo diese Frage bestimmt beantwortet war. 
Es waren im Ganzen anter diesen Taabstammen nicht mehr als 2, 
die einen gelehrten Beruf hatten j nämlich 2 Taabstammenlehrer, die 
in der Haaptstadt wohnten. Alle anderen Taabstammen (aasgenommen 
diejenigen, welche ihrer Mittel wegen keine Beschäftigung hatten) 
waren gelehrt werden^ von ihrer Hände Arbeit eu leben. 

Nicht weniger als 230 taabstamme Männer, d. h. 75 ^/o, waren 
Handwerker oder waren es gewesen; anter diesen waren besonders die 
Schuhmacher (96), die Schneider (59) and die Tischler (37) herror- 
ragend. Die übrigen waren unter die verschiedenen Gewerbe vertheilt. 
Statistiken anderer Länder (z. B. von Nassau und Norwegen) lehren 
dasselbe Uebergewicht derselben Gewerbe — eine Thatsache, die leicht 
za erklären ist, da diese Gewerbe besonders passend für Taab- 
stamme sind. 

122 Berichte enthielten Angaben über die Beschäftigung taub- 
stummer Frauen. 72 Frauen verdienten sich ihr Brod durch Nähen, 
21 durch Waschen, 12 waren Dienstmädchen u. s. w. und nur eine 
hatte einen gelehrten Beruf, da sie Lehrerin war. Von 278 taub- 
stummen Frauen (siehe S. 263) waren nicht weniger als 156 ent- 
weder als verheirathet oder als ohne Beschäftigung (indem sie haupt- 
sächlich von ihren Verwandten unterstützt wurden) oder als dem 
Vormundschaftsamte untersteUt aufgeführt (s. unten). 
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Wir wollen non zn entdecken versachen, ob der gewöhnliche 
Taubstumme im Stande ist, sich selbst im Kampfe um das Dasein zn 
erhalten. Die Berichte beweisen die traurige Thatsache, dass fast die 
Hälfte aller Taubstummen über 20 Jahre gezwungen sind, auf die 
Hilfe Anderer sich zu stfltzen, wie aus Tafel XI hervorgehen wird. 

Tafel XI. Selbstständige oder von Anderen unterstfitzte 

Taubstumme. 



Männer. Fraaen. 



Ins- 
geBammt 



t. 


1 

1 


1 ■•• 


A ^ 


Insge 
samm 


»/. 








188 


67,6 


96 


87,5 


284 


53,2 




28 


10,1 


69 


26,9 


97 


18,2 


12 


i3 


23 


9,0 


35 


6,5 


11 


4,0 


' 9 


3,5 


20 


3,7 


25 


9,0 


44 


17,2 


69 i 13,0 


' 9 


3,2 


11 4,3 j 


20 3,7 


1 ö 


1,8 


4 


1,6 


9 


1,7 




278 


100,0 


266 


100,0 


534 


100,0 



Sich selbst erhaltend 

Bei Verwandten wohnend .... 
Unterstützt von Verwandten . . . 

» » privaten Stiftungen 

» » öffentlichen Stiftungen 

Insassen Yon Arbeitshäusern . . . 

Ohne Angaben 

Insgesammt \ 278 

Tafel XI zeigt weiterhin, dass ein beträchtlicher Unterschied 
zwischen dem Schicksal taubstummer Männer und Frauen herrscht, 
indem ziemlich zwei Drittel der Männer im Stande waren, sich selbst 
zn erbalten, während dies nur bei ein wenig über einem Drittel der 
Frauen der Fall ist. Die Zahl der Taubstummen, die Insassen von 
Arbeitshäusern sind, wirft ein besonders starkes Licht auf die Lage 
der Taubstummen, indem nicht weniger als 3,3 <^/o der Männer und 
4,3 ®/o der Frauen in Arbeitshäusern untergebracht waren, während die 
entsprechenden Zahlen für die ganze Bevölkerung nur 1,31 und 1,91 ^/o 
der Individuen jeden Alters betrugen. 

Der grosse Umfang, in welchem Taubstumme aufgeben müssen, 
sich selbst zu unterhalten, nachdem sie in das praktische Leben ein- 
getreten sind, zeigt deutlich, in welchem Masse der Mangel des Gehörs 
und der Sprache die Fähigkeiten eines Individuums beschränkt. Hierzu 
mnss noch der S. 266 erwähnte Umstand hinzugefügt werden, näm- 
lich, dass die geistigen Fähigkeiten Taubstummer häufig vermindert 
sind aus Gründen, die mit der Taubheit in enger Verbindung stehen. 
Wenn das schon der Fall in Dänemark ist, wo die staatliche Fürsorge 
für die Taubstummen besonders hoch entwickelt ist, was muss dann 
erst der Fall in anderen Ländern sein, wo die Verhältnisse, betreffend 
die Taubstummen, weniger weit entwickelt sind? 
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Unter den zur Verbessernng der traarigen Lage der Taubstummen 
ergriffenen Massregeln müssen diejenigen erwähnt werden, welche sich 
auf das Lehren der mündlichen Sprache und des Lippenablesens bei 
Taubstummen beziehen. Es scheint jedoch, als ob die in dieser Rich- 
tung während der letzten Dekaden von Dänemark unternommenen 
energischen Massregeln bis jetzt noch nicht sehr erfolgreich waren. 
Dies geht aus Tafel XII heryor, aus der man ersehen kann, dass nur 
7,i *^/o der Taubstummen, welche die Taubstummenanstalten ver- 
lassen hatten oder die confirmirt worden wareny ausschliesslich von 
der mündlichen Sprache als ifirem Verständigungsmittd Gebrauch 
machten, 

Tafel Xn. Erwachsene Taubstumme, nach ihrem 
Verständigungsmittel geordnet. 



Ausschliesslich mündliche Sprache ' 

Mündliche Sprache in Verbindung > 
mit anderen Verständigungs- 
mitteln 

Ausschliesslich Gestensprache 
» Schriftsprache 

> Dactylologie . . 

Verbindung aller 3 letzterwähnten 
Verständigungsmittel . . . 

Keine Angaben über Verstän- 
digiingsmittel 



Männer. 



19 



41 
48 
20 
26 

132 

11 



Frauen. 



22 



InB- 
gesammt. 



Vo 



44 



7,1 



44 
56 
11 
20 

116 

9 

278 



85 

104 

31 

46 

248 

20 
575 



14,8 

18,1 

5,4 

8,0 

48,1 

3,5 
100,0 



Insgesammt 297 ' 

Man wird aus Tafel XII ersehen, dass die Mehrzahl der dänischen 
Taubstummen eine Verbindung der mündlichen Sprache, der Gesten - 
spräche und Dactylologie und der Gestensprache allein gebrauchten. 
Die Zeit wird lehren, ob die Errichtung einer neuen Anstalt in 
Fredericia 1880 und die energischen Versuche des beaufsichtigenden 
Lehrers, Herrn Georg Jörgensen, den Taubstummen die mündliche 
Sprache und das Lippenablesen zu lehr.n, zu besseren Ergebnissen 
führen wird. 

VII. Heirathen der Taubstummen. 

Genügende Belehrung über diese Frage kann nur aus den Be- 
richten der ländlichen Bezirke und der Provinzialstädte erhalten werden. 

Zeitschrift für Ohrenheilkande, XXII. 18 



270 IL Mygind: Die Taubstummen in DAnemark. 

da die hauptstädtischen Berichte, wie man sich erinnern wird, auf be- 
sonderen Formnlaren (s. S. 238) verölfentlicht werden, aas denen nar 
hervorgeht, ob zwei Taabstamme als Mann and Fraa zasammen leben. 
81 von 278 taabstommen, über 20 Jahre alten Männern, d. h. 
^9j4 ®/o der in den ländlichen Bezirken oder in den Vrovivaial' 
Städten wohnenden männlichen Taubstummen, war verheirathet oder 
war es gewesen. Da 71,6 ®/o aller Männer über 20 Jahre der ge- 
sammten ländlichen Bevölkerung (zu der. wie oben erwähnt, die grosse 
Mehrheit der dänischen Taubstummen der Gebart und dem Wohnort 
nach gehören) nach der Volkszählung vom Jahre 1880 verheirathet 
war oder es gewesen, so ersieht man hieraus, dass taubstumme 
Männer verhältnissmässig selten heirathen, Taubstumme Frauen 
heirathen noch seltener, nur 46 von 256 Frauen über 20 Jahr, 
d. h. 18,0 ®/o waren verheirathet oder ware)i es gewesen, während 
die entsprechende Zahl für die gesammte weibliche Bevölkerung der 
ländlichen Bezirke 75,0 ^/o betrug. Da die Gesammtzahl der Berichte 
des Jahres 1886 bestimmte Antworten in Bezug auf die Frage ent- 
hielt, ob die Taubstummen verheirathet waren oder nicht, so ist das 
Ergebniss, dass von 534 erwachsenen Taubstummen nicht weniger als 
407, d. h. beinahe drei Viertel der erwachsenen Tatibslummen 
unverheirathet teuren, während die Zahl der unverheiratheten Per- 
sonen unter der ländliclien Bevölkerung nur etwa ein Viertel be- 
trägt. Ein Vergleich mit den Verhältnissen in anderen Ländern lehrt, 
dass von Taubstummen geschlossene Ehen noch seltener dort sind. Im 
Regierungsbezirk Magdeburg z. B. waren nicht weniger als 88,0 ^'o 
der erwachsenen Taubstummen unverheirathet ^), im Regierungsbezirk 
Köln*) 90,0 > und im Königreich Preussen») (im Jahre 1880.1 
waren sogar 91,5 "/o der taubstummen Männer und 94,0 '^/o der taub- 
stummen Frauen unverheirathet. Im Königreich Bayern*) waren 33 ®/o 
der Gesanimtanzahl der erwachsenen Taubstummen unverheirathet. 

Von den 81 verheiratheten taubstummen Männern waren 6 Wittwer 
und 2 Geschiedene. Unter den 46 verheiratheten Frauen waren 
3 Wittwen, 2 geschieden und 1 von ihrem Ehemann verlassen. 

Der Grund, warum verhältnissmässig so wenige Taubstumme Ehen 
schliessen, muss meines Erachtens hauptsächlich in dem Umstand ge- 
sucht werden, dass die Männer verhältnissmässig selten eine unab- 



^) Wilhelmi, loc. cit. S. 74. — ') Lent: Statistik der Taubstammen 
des Regierungsbezirks Köln. Köln 1870, S. 20. — *) Guttstadt, loc. cit. 
8. 208. - *) Mayr, loc. cit. 8. 29. 
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hängige Stelle erringe/i und einen gesicherten Lebensunterhalt besitzen. 
Ausserdem ist häufig die Stellung eines Taubstummen etwas isolirt — 
ein Umstand, welcher das unmittelbare Ergebniss des Mangels ist, mit 
dem der Taubstumme behaftet ist. Folglich ist seine Wahl eines 
Lebensgefährten in der Regel beschränkter. Dem muss hinzugefügt 
werden, dass, hinsichtlich der taubstummen Frauen, deren Mängel sie 
naturgemäss weniger anziehend för den Mann machen. Es steht zu 
erwarten, dass die Stellung der Taubstummen auf dem Lande und in 
den kleineren Städten eine vereinsamtere ist und dass folglich Heirathen 
dort seltener sind. Dies wird durch den Umstand bekräftigt, dass, 
während 70 von 534 erwachsenen Taubstummen in den ländlichen 
Bezirken und den Provinzialstädten, d. h. 18,1 % unter einander 
{indem sowohl Mann wie Frau taubstumm waren) geheirathet hatten, 
24 von 100 Taubstummen desselben Alters (über 20 Jahre), d. h. 
24,0 ^/o in der Hauptstadt solche Ehen geschlossen hatten (insge- 
sammt 12 Ehen^). Die Furcht, dass Ehen zwischen taubstummen 
Eltern Gefahr für die Nachkommenschaft birgt, ist, selbst wenn diese 
Furcht wohlbegründet wäre, unzweifelhaft von geringer Bedeutung, 
um Taubstumme davon abzuhalten, unter einander zu heirathen. Jeden- 
falls zeigt die Erfahrung aus anderen Gebieten, dass die in Frage 
stehenden Personen in der Regel keine solche Bücksichten nehmen, 
wenn sie an das Eingehen einer Ehe denken. 

1886 waren im Ganzen 100 Ehen in den ländlichen Bezirken 
oder den Provinzialstädten, wo entweder Mann oder Frau oder beide 
Theile taubstumm waren. Einige dieser Ehen wurden jedoch durch 
den Tod oder Scheidung getrennt (s. S. 270). Diese 100 Eheij waren 
wie folgt geschlossen: 

48 taubstumme Männer hatten geheirathet nicht taubstumme Frauen, 
35 » > » > taubstumme » 

17 f Frauen » > nicht taubstumme Männer, 



100 Ehen waren von 83 taubstummen Männern und 52 taubstummen 

Frauen geschlossen. 

Man wird aus dem Obigen ersehen, dass in Dänemark Taub 
stumme verhältnissmässig häufig unter einander heirathen und besonders, 
dass taubstumme Frauen sehr häufig beim Eingehen in die Ehe, taub- 



^) Diese Kenntnias wurde gewonnen dadurch, dass man zählte, wieviel 
weibliche Taubstumme in den Kopenhagener Berichten (siehe S. 238) unter 
der Ueberschrift „Stellung** als mit taubstummen Männern verheirathet ge- 
führt wurden. 

18* 
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stumme Männer heirathen, da mehr als zwei Drittel der verfaeiratheten 
dänischen Frauen taabstumme Männer geheirathet hatten. Es giebt 
schwerlich ein Land auf der Welt, wo die Taubstammen so häufig 
unter einander heirathen wie in Dänemark, woselbst 1886 die Ge- 
sammtzahl solcher Ehen (wo sowohl Mann wie Frau taubstumm waren) 
mindestens 47 ^) auf 1225 Taubstumme beider Geschlechter und jeg- 
lichen Alters betrug. In Sachsen fanden sich (1880) 41 Zwischen- 
heirathen unter Taubstummen entsprechend 1726 Taubstummen beider 
Geschlechter und jeglichen Alters*). Im Begierungsbezirk Magdeburg 8) 
finden sich nur 9 solche Ehen entsprechend 519 Taubstummen und in 
Irland 1851 sogar nur 5 Ehen, wo sowohl Mann wie Frau taubstumm 
waren, entsprechend 4151 Taubstummen beider Geschlechter und jeg- 
lichen Alters^). Der Grund, weshalb die beiden letzterwähnten Zahlen 
so klein sind, ist unzweifelhaft in gewissem Masse in dem umstand 
zu suchen, dass die Untersuchungen von den beiden letzteren Orten 
aus einer früheren Zeit stammen und dass kaum ein Zweifel bestehen 
kann, dass die Häufigkeit von Zwischenheirathen unter Taubstummen 
überall im Zunehmen begriffen ist, wie es nachgewiesener Massen in 
Dänemark gegenwärtig stattfindet. 

In Bezog auf die Zahl der Kinder j welche aus Ehen zwischen 
laubstummen (entweder waren Mann oder Frau oder Beide taub- 
stumm) stammen, hat die vorliegende Untersuchung folgende Ergeb- 
nisse gezeitigt: In drei Fällen fand sich keine Nachricht über die Zahl 
der Kinder. In den übrigen 97 Ehen wurden im Ganzen 183 Kinder 
geboren, d. h. im Durchschnitt 1,88 Kind in jeder Ehe. Dies scheint 
zu beweisen, dass solche Ehen, wo entweder der Mann oder die Frau 
oder beide Theile taubstumm sind, verhältnissmässig wenig fruchtbar 
sind, da Mygge^) gefunden hat, dass die durchschnittliche Zahl von 
Kindern in gewöhnlichen Ehen in den von ihm untersuchten dänischen 
ländlichen Bezirken »S,65 beträgt, eine Zahl, die sehr nahe an die von 
Rubin und Westergaard*) in Kopenhagen gefundene herankommt. 
Andere Schriftsteller haben auch eine noch kleinere Zahl von Kindern 
gefunden, die aus Ehen zwischen Taubstummen stammten, so fand 
z. U. Lent^) in dem Regierungsbezirk Köln im Durchschnitt nur 



^) Diese Zahl wurde durch Addiren der 8. 271 erwähnten 12 Ehen in 
Kopenhagen zu den 35 oben erwähnten Ehen gewonnen. — *)H. Schmaltf, 
loo. cit. S. 189. — ') Wilhelmi,loc. cit. S.73. — *) Wilde, loo. cit 8.472.— 
*) Mygge, loc. cit. Tafel IV, S. 1Ö6. — «) Statistik der Ehen in Kopenhagen, 
nach socialen Schichten geordnet. Kopenhag^en 1890, S. 79. — ') Loc, cit. 
S. 20. 
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1,75 Kind in jeder Ehe dieser Art and Wilhelmi^) 2,00 im Re- 
gierangsbezirk Magdeburg. 

Wenn die von Taabstammen geschlossenen Ehen in die drei 
S. 271 erwähnten Gruppen eingetheilt werden, ist das Ergebniss wie 
folgt. Unter den 48 Ehen, wo nur der Mann taubstumm war, fand 
sich nur 1 Fall, wo die Zahl der geborenen Kinder nicht angegeben 
war; in den übrigen waren im Ganzen 107 Kinder, d. h. durch- 
schnittlich 2,3 in jeder Ehe, geboren; vier von diesen Ehen waren 
kinderlos. In den 17 Ehen, wo nur die Fran taubstumm war, gab es 
insgesammt 38 Kinder, d. h. 2,2 in jeder; 3 von diesen Ehen waren 
kinderlos. Unter den 35 Ehen, wo sowohl Mann wie Fran taubstumm 
war, war 1 Fall, wo die Zahl der Kinder nicht angegeben war; in 
den übrigen 34 Ehen waren insgesammt 58 Kinder, d. h. im Durch- 
schnitt nur 1,1 Kind in jeder, und von diesen Ehen waren nicht 
weniger als 13 kinderlos. Demzufolge scheinen Ehen, wo sowohl 
Mann wie Frau taubstnmm waren, besonders unfruchtbar gewesen zu 
sein, theils weil verhältnissmässig viele von ihnen ohne Kinder waren, 
theils weil die übrigen Ehen eine nur geringe Zahl von Kindern 
hervorgebracht hatten, wie aus dem folgenden Ueberblick ersichtlich 
sein wird: 

In 1 Ehe wurden 7 Kinder geboren, insgesammt 7 Kinder, 



» 1 » > 5 » 
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> 1 » » 3 > 
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» 7 Ehen » 2 » 
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> 15 » » » 
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» 



In 34 Ehen wurden insgesammt geboren 38 Kinder. 

In Magdeburg fand Wilhelmi^) von 9 Ehen, wo Mann und 
Frau taubstumm waren, 4, wo keine Kinder geboren wurden, und in 
den übrigen wurden nur 11 Kinder geboren. H. Schmaltz^) giebt 
an, dass die Fruchtbarkeit solcher Ehen viel grösser in Sachsen sei, 
da zur Zeit seiner Untersuchung 41 solcher Ehen sich fanden, 
in denen insgesammt 79 Kinder geboren wurden, d. h. 1,9 Kind 
in jeder. 

Es bleibt noch zu erwähnen, dass 9 taubstumme Frauen ins- 
gesammt 14 aussereheliche Kinder geboren hatten. Wilhelmi^) fand 
21 unverheirathete taubstumme Frauen mit Kindern entsprechend 



') Loc. oit. 8. 74. — *) Loc. cit. 8. 74. — ») Loc. cit. 8. 139. — 
*) Loc. cit. 8. 74. 
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519 Taabstammen beiderlei Geschlechts and jeden Alters, H. Schmaltz 
32 solche Frauen auf 1726 Taabstamme ^). 

Der Umstand, dass eine verhältnissmassig geringe Zahl von 
Kindern in den von Taubstummen geschlossenen Ehen geboren wurden, 
beweist nicht an und fOr sich, dass Taubstummheit zu einer geringeren 
Fruchtbarkeit die mit diesem Leiden befallenen Personen prädisponirt 
oder sie verursacht. Man könnte nämlich annehmen, dass andere 
Ursachen, die mehr oder weniger mittelbar mit der Taubstummheit des 
Individuums zusammenhängen, der Grund sind, dass eine so kleine 
Zahl Kinder in den von Taubstummen geschlossenen Ehen geboren 
wird und besonders — wie oben erwähnt — in den Ehen, wo beide 
Theile taubstumm sind. Als solche Umstände sind besonders aufzu- 
führen: 1) Vorgerücktes Alter des Mannes oder der Frau oder Beider 
beim Schliessen der Ehe; 2) eine verhältnissmassig frühe Lösung der 
Ehe durch Tod oder Scheidung; endlich 3) der Umstand, dass — 
ans irgend einem Grunde — eine grosse Zahl der Ehen kurz vor der 
Zeit der gegenwärtigen Untersuchung geschlossen wurde. 

In Betreff der Frage, ob in Dänemark Taubstumme in einem vor- 
gerückteren Alter als die Leute gewöhnlich heirathen, giebt Tafel XIII 
folgende Ergebnisse, die mit denen verglichen sind, welche von Rubin 
und Westergaard^) aus einigen dänischen Landbezirken gewonnen 
wurden. Dieser Vergleich ist werthvoll — wie schon früher einige 
Male erwähnt wurde — da die grosse Mehrzahl der in dieser Unter- 
suchung behandelten Taubstummen zu der ländlichen Bevölkerung 
gehören. 

Tafel XIII. Alter dejr Taubstummen bei der Heirath. 



Männer. 



Frauen. 



Alter8ola86e in Jahren. 



Taub- 
stumme. 



!kening.|,**°™™®' 



Vo 



Unter 20 . 
20-24 . . 
25—29 . . 
30-34 . . 
35-44 . . 
45 und darüber 
Insgesammt . , 

') Loc. dt. S. 139 



10 
23 
28 
14 
2 
77 



I 12,9 
I 29,9 
' 86,4 
' 18,2 
! 2,6 
' 100,0 



Land- 
bevöl- 
kerung. 






17,2 

35,5 

21,7 

17,6 

8,0 

100,0 



12 
9 

10 

13 
1 

45 



26,7 
20,0 
22,2 
28,9 
2,2 
100,0 



3,4 
29,7 
34,5 
17,1 
11,5 

3,8 
100,0 



— *) Loc. cit. S. 57 u. 58. 



H. Mygind: Die Taubstummen in Dänemark. 



275 



Tafel XIII zeigt, dass, während das Alter von 25-^29 Jahren 
dasjenige ist, in welchem die Mehrzahl der Männer der gewöhnlichen 
ländlichen Bevölkerung heirathet, die Mehrzahl der männlichen 
Taubstummen im Alter von jo — J4 heirathet. Diese Thateache wird 
leicht durch den Umstand erklärt, dass die geistige Entwickelung der 
Tanbstommen etwas langsamer ist als diejenige anderer Personen, die 
nicht taabstamm sind (da z. B. ihr Unterricht nicht eher beginnt als 
bis sie 8 Jahre alt sind), was nothwendiger Weise verursachen moss, 
dass sie eine an abhängige Stellung erst in einem verhältnissmässig 
vorgerückteren Alter erwerben. Was die taubstummen Frauen be- 
trifft, so zeigt die Tafel, dass es fast so viele sind, die im Alter 
von 20 — 2/f Jahren heirathen, wie Frauen der gewöhnlichen Land- 
bevölkerung, die im selben Alter heirathen, aber dass weiterhin ver- 
hältnissmässig weit mehr taubstumme Frauen int Alter von j^ — 44 
geheirathet haben als Frauen, die nicht taubstumm waren und in 
diesem Alter geheirathet haben. Dieser letztere Umstand kann schwer- 
lich allein durch dieselben Ursachen erklärt werden, wie oben für die 
Männer erwähnt wurde, sondern wird vielleicht zufälligen Ursachen 
verdankt, da die in dieser Untersuchung benutzten Zahlen etwas klein sind. 
Der Rinfluss eines vorgerückten Alters bei der Heirath auf die 
Zahl der Kinder, die in von Taubstummen geschlossenen Ehen geboren 
werden, wird jedoch noch klarer dargelegt werden durch eine Unter- 
suchung des Alters aller Personen bei der Hochzeit, die Taubstumme 
geheirathet hatten, sei es, dass Mann oder Frau oder Beide taubstumm 
waren. Die Berichte enthielten Aufschluss über 90 Männer (taub- 
stumme und nicht taubstumme) und 87 Frauen (nicht taubstumme und 
taubstumme), wie aus Tafel XIY ersichtlich. 

Tafel XIV. Alter bei der Hochzeit von allen Personen, 
die mit Taubstummen eine Ehe geschlossen hatten. 



Männer. 



Frauen. 



Alter in Jahren. 



Taub- 
stumme. 



Vo 



L&nd- 

Uohe 

BeTöl- 

kernng. 



Taub- 
Stumme. 



% 



Länd- 
liche 
Bevöl* 
kernng. 



Unter 20 ... . — 

20—24 13 

25 — 29 26 

30-84 I 31 

35—44 I 12 

45 und darüber . . 8 

Insgesammt . . . . ; 90 



14,4 
28,9 
34,5 
13,3 

8,2 
100,0 



17,2 



35,5 
21,7 
17.6 , 

8,0 ,, 
100,0 li 



2 
24 
26 
17 
16 

2 
87 



' 2,3 
' 27,6 
; 29,9 
19,5 
\ 18,4 
. 2,3 
i 100,0 



8,4 
29,7 
34,5 
17,1 
11,5 

3,8 
100,0 
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Tafel XII lehrt, dass Männer, die taubstumme Frauen heirathen 

— ob sie nun selbst taubstumm sind oder nicht — ein höheres Alter 
beim Schliessen der Ehe haben als samt Männer, und dass die 
Zahlen nicht viel von den bei taubstummen Ehemännern abweichen. 
In Bezug auf die Frauen zeigt Tafel XIV, dass das Alter bei der 
Hochzeit von Frauen, die überhaupt taubstumme Männer geheirathet 
haben — ob selbst taubstumm oder nicht — beträchtlich niedriger 
ist als das auf Tafel XIII fär verheirathete taubstumme Frauen ange- 
gebene, und dass das Alter bei der Heirath nicht viel von dem der 
gesummten Bevölkerung abweicht. Dieser letztere Umstand setzt noth- 
wendiger Weise die Bedeutung eines vorgerückteren Alters bei der 
Heirath als theilweise Ursache einer kleineren Zahl von in Taub- 
stummenehen geborenen Kindern sehr herab. Andererseits kann schwer- 
lich ein Zweifel sein, dass es einen grossen Einfluss in denjenigen 
Ehen ausgeübt haben muss, wo die Frau taubstumm und die Zahl 
der Kinder ausserordentlich gering war, da verhältnissmässig viele 
dieser Frauen in einem vorgerückten Alter geheirathet hatten 
(s. Tafel XIII). 

Die Bedeutung der frühen Lösung der Taubstummenehen wegen 
frühen Todes oder häufiger Scheidung für die Zahl der Kinder, die in 
von Taubstummen geschlossenen Ehen geboren wurden, ist schwer zu 
ermitteln. Der Umstand, dass die Zahl der Todesfälle etwas höber 
unter den Taubstummen der jüngeren Jahresclasson ist und besonders 
unter den weiblichen (s. S. 254), wenn verglichen mit der Zahl der 
Todesfälle in der Gesammtbevölkernng, spricht etwas zu Gunsten der 
Annahme, dass die ersterwähnte Ursache gegenwärtig war und einigen 
Einfluss ausgeübt haben mag — obwohl unzweifelhaft keinen grossen. 
Es scheint jedoch, als ob sich nicht besonders viel Wittwen und 
Wittwer unter der taubstummen Bevölkerung (s. S. 270) befönden, 
obwohl bemerkt werden muss, dass die in Frage stehenden Zahlen zu 
klein sind, um verlässliche Ergebnisse zu liefern. Andererseits ist es 
zweifellos, dass die Zahl der geschiedenen Männer und Frauen 
auffallend hoch in der taubstummen Bevölkerung ist. Folglich 
könnte dieser Umstand einen — obwohl wahrscheinlich sehr geringen 

— Einfluss ausüben. 

Nur mit Zurückhaltung kann also den auf den vorhergehenden 
Seiten erwähnten Umständen eine Bedeutung für die geringe Zahl der 
in Taubstummenehen geborenen Kinder beigemessen werden. Man wird 
sich erinnern, dass ein dritter Umstand als mögliche Ursache erwähnt 
war, nämlich, dass aus irgend einem Grunde die in Frage stehenden 
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^i^ ILMTfiD«!: Die Taab«tvinineB ix Dinemark. 

KhrrD er*t *riD<^ kurxe Zeit p^iavjfrt hatten, ab di-»«^ rntersachnn? an- 
^*-st#r!It warde. Eine Unterre'Thanfir dieser Frag>* xetgt. dass 35 tod 
d^-n l'M» Kh»-D, w-I«'he di*-?** Untersachonff amfi^sst. d. h. nukr als 
ein Drittel der Ehen Taubstummer iceniger als j Jahre gedauert 
hatten. 

Tafn] XV Zf i^ a.>o. da?s die kl^-iofr Dnrrb^hnittszahl ron Kindern, 
die in j*'d»'r Eh*» pr^-Mren wnrd«?. hanpisä^hüch dem Umstände znza- 
schrei l>en ist. das> die Eben, welche küir^r als 5 Jahre «e^ian^Tl hatten, 
eine so gering'*' Zahl von Kindeni h^-rvurj^-bra^bt hatt'-n, da die l>arch- 
ftrhnitwzaril Ton Kindern in j^rder der<*^U>trn nar <»>S betmar. während 
die entspr^'chend*^ Zahl fcr di*» Bevölk^ninff im Allg^meioen — nach 
Rabin nnd Westereaard's rntersa«'banc'*?n *) — 1.18 beträgt 
Dieses Ereebni.-ii könnte al>er leicht durch d^n Umstand erklärt werden, 
dajjs nicht w»'nrif»'r als 12 von diesen 35 Ehen, die Ton Tanbstammen 
gescbbisstrn wnrd#*n. nur ein Jahr oder weniger geJao^-rt hatten. Weiter 
zeigt die Tafel, da-«« die Eh^^n Taabstommer, w<?lche 5 — 1-^ Jahre 
danf-rten. nar nm »-in Geringes weniger fruchtbar waren, als die ron 
derselben Daner bei der Bevölkerung im Allgemeinen, während die 
Zahl der Kinder in solchen von Taubstummen geschlossenen Ehen, 
welche ü>>er 15 Jahre ge<laaert hatten, bedeutend kleiner crewesen war, 
als die von Ehen d»*rselben Daner unter der Bevolkernng im Allge- 
meinen. Dieses letztere Ergebniss erscheint auf den ersten Blick schwer 
zu erklären. Eine nähere Untersuchung lehrt jedoch, dass die Zahl 
der in diesen letzteren Ehen gelK)renen Kinder deshalb so vermindert 
ist, da 5 der 16 Ehen, welche diese Gruppe enthält, kinderlos gewesen 
waren, d. h. 31 %, während Rubin ond Westergaard nur 12 % 
der gewöhnlichen Ehen von derselben Dauer kinderlos fanden. Man 
hat daher alle Ursache, anzunehmen, dass das Ergebniss durch zu- 
fällige, mit der Kleinheit des Materiales verbundene Umstände hervor- 
gebracht worden ist, und, da die Frauen in allen diesen kinderlosen 
Ehen beziehentlich 36, 38, 40, 41 nnd 51 Jahre alt beim Eintritt in 
die Ehe waren, ist hinreichender Grund, zu glauben, dass der Umstand, 
dass alle diese Ehen kinderlos waren, hauptsächlich der Thatsache zu- 
zuschreiben ist, dass die Frauen bei der Verheirathnng schon im vor- 
gerückten Alter waren. 

Nach dem, was in dem Vorhergehenden angegeben ist, hat man 
Grund zu schliessen, dass die kleine Zahl von Kifulem, die in den 
von Taubstummen geschlossenen Ehen geboren unirden, eimger- 



') Loc. cit. pag. 80. 
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tnassen dem Umstände zuzuschreiben ist, dass das durchschnitt- 
liehe Alter bei der Heirath der Taubstummen und ihrer Männer 
oder Frauen, die nicht taubstumm waren, verglichen mit dem 
der allgemeinen Bevölkerung, etwas vorgerückt ist (was besonders 
auf die taubstummen Frauen Bezug hat). Der hauptsächlichste 
Grund muss jedoch in dem Umstand gesucht werden, dass ver- 
hältnissmässig viele der von Taubstummen geschlossenen Ehen 
zur 2^t der vorliegenden Untersuchung jungen Datums waren. 
Dieser Umstand ist unzweifelhaft der heutzutage wachsenden Seigung 
der Taubstummen, zu heirathen, zuzuschreiben. Dies wird deutlich 
durch die Thatsache bewiesen, dass im Jahre 1850 nur 32 Terheirathete 
Taubstumme in Dänemark waren, entsprechend 737 Taubstummen 
beider Geschlechter und jeden Alters *), während 1886 es wenigstens 
151 verheirathete Taubstumme gab (s. pag. 271), entsprechend 1255 
taubstummen Personen. Tafel XVI zeigt auch, dass 1886 verhältniss- 
mässig mehr Ehen jüngeren und weniger Ehen älteren Ursprungs 
unter der taubstummen Bevölkerung als unter der Bevölkerung Kopen- 
hagens , wie von Rubin und Westergaard*) angegeben, be- 
standen. 

Tafel XVI. Ehen Taubstummer nach der Dauer zusammen- 
gestellt und mit denen der Bevölkerung Kopenhagens 

verglichen. 



Dauer der Ehe. 


Taubstumme. 


Bevölkeining von 
Kopenhagen. 




Zahl der Ehen. 


Vo 


°/o 


Unter 5 Jahre . . . 


35 


39,3 


28,8 


5—9 Jahre .... 


23 


25,9 


21,5 


10-14 » .... 


15 


16,8 


15,2 


15-24 > .... 


9 


10,1 


20,3 


25 Jahre und darüber 


7 


7,9 


14,2 


Insgesammt .... 


89 


100,0 


100,0 



Wenn man die Kleinheit des gegenwärtigen Materiales in Betracht 
zieht und dass es bis jetzt keine Angaben aus irgend einem anderen 
Lande giebt, so kann man nur mit grosser Zurückhaltung eine Ang; be 
darüber machen, ob die in den vorhergehenden Seiten erwähnten Um- 



Berichte des Statistischen Amtes. 1. Sammlung. Kopenhagen 1862, 
S. 207. — ») Loo. cit. pag. 21 und 23. 



Atir.i« birirri'-brn<l 'ii« e>r.r^r FnKL:*' ^r '<•?:: d?r Eh*rn Taob»tiiiiiiDer. 
<J.« ''/"•♦•rill, wo ii* <»*«»D'»un«i *i^r ynirnx^^him war, festgestellt 
wirir. «rkUrt. o»l«rr irifen-i rin ai^i-r^r ««iLSisöivicLw UmsSand. be- 
»«/Di«;rä ^in s^^lch^r. 4*t in eiihrni anniiurlbarrL Zcsammenkaiig milder 
Abnonnitat, di<^ Taalr^tTimme darü:i;t«n. ^Urht. Th»:Ofeti5<rhe, aof unsere 
j«rtzi{r<rri K*fnntnUä« tod der Na:ar der Taab(^tnILmheit gegründete Er- 
wärm nir*'n scheinen nicht zu Gao^trn der Ansicht zn sprechen, diss 
Taab^unimhfrit an and für sich im ^^^'w^rrViriv ein pathulogiscber Zo- 
stand vri. dfrr in den betreffenden IndiTida^^n eine schwächere Zeagnngs- 
kraft h^rrorhringt. Andererseits ma<s zngegeWn werden, dass Taab- 
fttammheit mancktnal als eine angeborene Abnurmitit in Familien 
auftritt, welche Degenerationszeichen darbieten, ond in solchen Fällen 
konnte auch bei den in Frage stehenden Indiridaen Sterilität oder 
verminderte Zengnng^ kraft auftreten , ein Umstand . der in enger 
Verbindung mit Taubstummheit stehenden Ursachen xngeschrieben 
werden kannte. 

Ks erübrigt noch, anzuführen, dass von 1S3 Kindern, die in 
Dänemark in Ehen Taubstummer geboren wurden, >9 männlichen und 
94 weiblichen Geschlecht**s waren. Von diesen 183 Kindern waren 
41 zur 2ieit unserer Untersuchung cestorb^n (einschliesslich 7 Todt- 
geborenen), woraus sich eine Sterblichkeit von 22 ®o ergiebt. Rubin 
und Westergaard fanden bei den von ihnen untersnchten Khen eine 
Zahl von 30.1 ^o. Wegen der Kleinheit des gegenwärtigen Materiales 
liegt kaum ein Grand vor, dam Unterschied zwischen diesen beiden 
Zahlen irgend eine Bedeutung beizumessen. 

Es verdient bemerkt zu werden, dass mcßU ein einziges in einer 
Ehe Taubstummer geborenes Kind selbst taubstumm war, eine 
Thatsache, die nicht im Widerspruch zu den von Anderen gemachten 
Angaben steht. 



Formiilar I. 

Bericht 

auf das Jahr 18 von Diocese 

eines Taubstummen, der vorher nicht eingetragen war. 

Bemerkung. 1. Jedes Kind, das wegen angeborener oder er- 
worbener Taubheit oder mangelnden Gehörs (sei es ganz stumm 
oder etwas sprachvermögend oder sogar völlig sprachvermj^gend) 
nicht im Stande ist, Unterricht in derselben Weise wie nor- 
male Kinder zu erhalten, soll berichtet werden. 
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2. Das taubstumme Kind moss, sobald die Taubheit oder das 
mangelnde Gehör festgestellt wird, berichtet werden. 

3. Es ist zu beachten, dass alle Taubstummen berichtet werden 
und dass dies allen Betheiligten durch jälirliche Bekanntmachung 
in den Schulen, von der Kanzel oder auf andere Weise kund- 
gegeben wird. 

4. Wenn in einem Kirchsprengel keine Taubstummen wohnen, so soll 
dies berichtet werden (auf einem leeren Blatt). 

5. Die Fragen 6 — 11 sollen so gründlich wie möglich von dem 
Hausar/.te der Familie oder nächstem Arzte beantwortet werden. 
Das Formular muss dem Pfarrer des Sprengeis unter dem Siegel 
des Arztes zurückgestellt werden. 

1. Grafschaft, District, Kirchsprengel? 

2. Voller Name des Taubstummen? 
Geburtsort? 

Geburts-Tag und -Jahr?. 

3. Der Eltern Namen? 

> » Stellung ? 

» > Verhältnisse? 

» » Alter bei Geburt des Taubstummen? 

> » Hochzeitstag und, wenn eines von Beiden gestorben, 

Todestag ? 
Ist irgendwie Blutsverwandtschaft zwischen den Eltern ? *) 

4. Brüder und Schwestern des Taubstummen ; 
ihre Zahl? 

Geschlecht ? 

Alter zur Zeit der Ausfüllung des Formulars? 

Welchen Platz, der Zahl nach, hat der Taubstumme unter seinen 

Brüdern und Schwestern? 

5. Hat der Taubstumme Unterricht zu Hause oder in der Schule 
und mit welchem Erfolg, erhalten? 

6. Welches ist der geistige Zustand des Taubstummen bei der ärzt- 
lichen Untersuchung? 



*) Es ist von besonderem Interesse, zu erfahren, ob Mann und Frau sind 
(waren) Onkel und Nichte, Neffe und Tante, blutsverwandter erster oder 
zweiter Vetter, und ob die Blutsverwandtschaft ist (war) einseitig (nur in der 
m&nnlichen oder weiblichen Linie bestehend) oder ob sie ist (war) doppelt- 
seitig (sowohl in der männlichen wie weiblichen Linie bestehend). 
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Welches ist der körperliche Zustand des Taubstammen bei der 
ärztlichen Untersachnng ? 

Besondere Auskanfb wird gefordert: a) ob der Tanbstnmine 
ganz taub ist oder nar theilweise, and, wenn letzteres, in welchem 
Grade; b) ob der Taubstamme SprachYerm<^gen hat and wenn 
dies der Fall, in welchem Grade. 

7. A. Wird der Taubstamme für taubgebaren erachtet? Wenn 

das, wird Auskunft gefordert über die Anhaltspunkte fQr diese 
Ansicht, insbesondere: • 

a) ob diese Ansicht durch die ärztliche Untersuchung des 
Taubstummen gestützt wird (und wenn das, in welcher 
Weise) und besonders durch das Bestehen angeborener 
Missbildungen des Gehörorgans oder anderer, — oder durch 
des Arztes Eenntniss von dem Zustand des Taubsturomen 
während der ersten Zeit seines Daseins; und 

b) ob etwas während der Schwangerschaft oder der Geburt 
sich ereignete, von dem angenommen werden könnte, dass 
es den Verlust des Gehörs verursachte und, wenn das, 
welcher Art ? 

B. Wird angenommen, dass der Taubstumme nach der Geburt 
taub wurde? AVenn das, ist Auskunft zu geben: 

a) In welchem Alter wurde die Abnormität zuerst entdeckt; 

b) was stiitzte zu jener Zeit die Annahme des Bestehens der- 
selben ; 

c) ob das Erscheinen derselben in Zusammenhang mit einer 
besonderen Ursache gebracht werden kann, wie z. B. 
Scharlach, Masern, Diphtheritis , typhöses (gastrisches) 
Fieber, Mumps, oder anderen acuten Krankheiten, oder 
Meningitis oder anderen Hirnleiden oder traumatischen 
Verletzungen oder einem primären Ohrleiden oder einem 
constitutionellen Leiden, wie Rhachitis, Scroj)hulose, erb- 
licher Syphilis u. s. w.; 

d) ob bekannt oder angenommen wird, dass diese Ursache 
einen krankhaften Zustand (wenn das, welchen) im Ohr 
selbst hervorgerufen hat oder ob angenommen wird, dass 
dieselbe das Centralnervensystem beeinflusst habe. 

8. Die Eltern des Taubstummen: 

Ist (war) eins von ihnen taubstumm, taub oder ohrenleidend und. 
wenn das, welcher Art? 
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9. Die Brüder and Schwestern des Taabstnmmen ? 

Sind (waren) einige von ihnen taubstumm, taub oder ohrenleidend 
und, wenn das, welcher Art und welche Stelle, der Zahl nach, 
nahm er (sie, dieselben) unter den Brüdern und Schwestern ein? 

10. Die Verwandten in älteren Generationen der Familie des 
Taubstummen : 

Ist (war) irgend Jemand von ihnen taubstumm, taub, ohren- 
leidend, wenn das, welcher Art? 

11. a) Ist unter den Brüdern und Schwestern, oder den Eltern, oder 

den Verwandten in der älteren Generation der Familie des 
Taubstummen irgend ein Leiden von anderen Abnormitäten 
gewesen, wie: Wahnsinn, Idiotie, oder merkliche mangelhafte 
Entwickelung der geistigen Kräfte, Krämpfe, Epilepsie, 
Lähmungen (Paraplegie, Hemiplegie, begrenzte Lähmungen), 
Hysterie, Stottern und Stammeln, Augenkrankheiten, besonders 
Sehschwäche, Nachtblindheit (retinitis pigmentosa, hemeralopia), 
oder andere nervöse Krankheiten? 
b) Ist eins von den Eltern des Taubsturomen ausschweifend ge- 
wesen und, wenn das, hat es ihn (sie) geistig oder körperlich 
geschädigt, und wie? 

Fragen 1 bis 5 Fragen 6—11 

Datum Datum 

Unterschrift des Geistlichen Unterschrift des Arztes 



Formular IL 

Bericht 

auf das Jahr 18 von Diocese 

eines Taubstummen, der schon früher eingetragen war. 

1. Grafschaft, District, Sprengel, Stadt? 

2. Vollständiger Name? 
Alter ? 
Geburtsort? 

3. Welche sind des Taubstummen hauptsächliche Verständigungs- 
mittel: Mündliche Sprache, schriftliche, Dactylologie oder Ge- 
berdensprache? 

Falls die mündliche Sprache das hauptsächlichste Ver- 
ständigungsmittel ist, wird Auskunft erfordert, ob der Taubstumme 
sich sowohl zu Hause wie mit Fremden verständlich machen kann 






7^; --:;.n E.*^ n i -i»-:.! »*r-L J^-i^-n I**i •••i'* Xti<s^': 
1.1 r*" IM T*^.! Lj-* :i t-.' 1»*^- '•'u.T T*^_— ^ i*^ Till— 






fr« 



■*'•'*» ' .** ' * ? 

**• •.".:!. li-o .«i-r .ir-i>.;-L: 'inL w-^r. 1«^, wri h« Art? 

Jv. J**. '»«r, i.*- />tf« . /*r Manni «i-^ TA-'VTc::.z.-n ••J^r irgend 
♦-.'.rr v-.r-'r «.hr-ri V^r» *:.:>:: lAc'^ifrirLTi. tu-l- t-d^r ohreo- 
,*- >r, : \zA^ w-r,n «Li«, w-1 irr Ar:? 

JJ, -^.r.-j ^wirrf.i Kindrr o«-» Ta-CistTur.z.'-L UiTilf^mmni. Uab oder 
'/r,r«rL>. 2-:.d ond. w'-nn -L*^. wrl-hrr Art? 

J iJ. H^'rr zu J^r/i«rrk«'n. wann df-r T:iul:i<tiiinin*^ 5t:rl>t oder die Parochie 

Datam. 

Unterschrift des Geistlichen. 
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XXXII. 

Beiträge zur functionellen Prüfung des 

normalen Ohres. 

Von P. Siebenmann in Basel. 

Die Verwerthnng der Stimmgabel zu differentiell- diagnostischen 
Zwecken bildet seit einer Beihe von Jahren unstreitig eine der wich- 
tigsten Fragen der Otiatrie. Zn ihrer endgiltigen Lösung bedarf es 
aber jedenfalls zunächst noch der Klarlegung einer Beihe physikalischer 
und physiologischer Vorgänge und eines weiteren Mitwirkens der 
pathologischen Anatomie. Nur dann vermögen wir auf dem von 
Weber, Kinne, Lucae u. A. schon längst uns vorgezeigten Weg 
weiter zu gelangen. Es liegt nicht im Bahmen meiner Arbeit, ein- 
gehend auf alle die verdienstlichen Arbeiten hinzuweisen, welche seither 
und namentlich in den letzten Jahren auf dieses Gebiet Klarheit zu 
bringen versuchten; angeregt zu dieser Arbeit wurde ich durch die 
Forschungen Schwabach's über die absolute Verlängerung der 
Kopfknochenleitung bei gewissen Formen von Mittelohraffectionen und 
über ihre Verkürzung bei Labyrintherkrankungen — dann durch die 
Bestimmung der oberen Grenztöne von Burckhardt-Merian und 
namentlich durch die statistischen Ergebnisse über die diagnostische 
Verwendbarkeit des Bin ne 'sehen Versuches (und die zwei Nachträge) 
von Bezold. Dem letzten Forscher war es mit seinem ersten Nach- 
trag daran gelegen, auch der physiologischen Seite dieser Frage näher 
zu treten und seinen Erklärungsversuch für die unter pathologischen 
Verhältnissen eintretende Veränderung der Kopfknochenleitung und des 
Hinaufrückens der unteren Tongrenze durch Experimente am normalen 
Ohr zu stützen und zu vervollständigen. Da diese Experimente schon 
aus den oben angeführten Gründen fundamentale Bedeutung haben, so 
entschloss ich mich, den praktisch wichtigsten Theil derselben einer 
Nachprüfung zu unterwerfen, und zwar an einer grösseren Anzahl ge- 
sunder Gehörorgane. Ich benützte dabei neben a' die von Bezold 
angegebenen und verwendeten tiefen Stimmgabeln A und C~"^ und 
dehnte meine Untersuchungen insofern noch nach einer andern Bichtung 
aus, als ich in allen Fällen die oberen Grenztön^, und wenn 
immer möglich, auch deren Beeinflussung durch Veränderung des intra- 
tympänalen Druckes bestimmte. Die Besnltate dieser zeitraubenden, 

Zeitschrift fttr Ohrenheilkunde, XXII. 19 



F ^L^S'S 3fi*a a - Z<ir ^u«»t«f.b»->ii Rrlri3f 4. 3*}?aAjc* Okre«. 



•'/' r'.fz wzTl^r. 4'» /l.-^--r-, iir !▼--> jit-iLj'-rv L^-a:»?, fast 

^jt.-. :-F.>:.. — V r. i'-^-i.^---. w-1 i- iz j-i-r B-j^.-h;ir-^ D*.*niule 
Tr :..:;. -lf-l> z-'-n-r.. wiri^n 2-5 l r:..L.'''r--zi >-fizi-n und d**m- 
-:. • -; r- h -r-i s'-prlft A;:f E . n l - . W r '-■ * r - S ■' h w a ^ a •• h und Ton- 

Fr'.f';..z -r.tz.^sr-n. th-i.^-L'»*- wiri-r* si- acs arirm w*:ii*r unten an- 
e-z-'-n-n •jr':7.i»-n •i-r-'-l'-r. e.: h: ur.vnr .rf-n. B^i N«>. 1 — 15 da- 
jr-t.'-i. k-'Riit*- 'irr E.:.rii>^ -i-r kl:.-:!, h-r. Eri':.inir rvt>p. Vi*nnind*Tong 
•i*^ :ritr<«-t,^ir.pi:. *!-ri L*tu krs aar' -ii- Kn -hrn- ond LuAMtung^ ein- 

jr'-h-ri'i <n'::rx w-r-i-n. 

ai TcclMik der Prifw^. 

ZafM'h^ wnr-l- *«^i T«i^'•f^V>G'*htlI^i^ »fLne ?<?naae Inspertion 
d**» Tr «;n:m-if**Il> nnd ►•in- F^:^:-lI:inä' s»^::;»^ V«?rhaltens beim 
V a I 'S a i V a 'si-h^-n cud Wim A.-^i'ira::"!:.- - V^r^n-'h T«ir£r»-nommen. Ein<? 
\Vr-ii«h-i»^r>'»n. d-r-n TruiLiL-If-U M Valsalva nirht ^ine deatliche 
VorW'.'Snng' d*-< hiut^-r^n ••^•^r^-n i^u.idrant»fn «xi^r anderseits beim 
A.-i»ir.i!i"nsv^r'ia«h ni'^ht ein Vurtr^-t^-n des Pr«^''*«^as brevis mit An- 
'Ij-ntniiiT vun hinterer F-ilt*-!!!'!! inu'^ zrigtf, wurde zu den betreffenden 
Exp'-rim'-nt^fn ni^ht vfrrwMnlMt. Das H r t ** r m •* g" e n wurde geprüft, in 
d^n Kdimi^n des Mi<:>ion>haa.'<*^ M und in dem Corridor meiner Wohnung 
na' hir^pnlft. Der letztere tiesitzt nine Läng^e vun 15 Meter. Nur wer 
auf dit-se Entffninnir die na«'h B^^zold's Vi»rsohrift mit Besidaal- 
lufl g'Mflö^t^rten zweist^-llijfHn Zahl<*n sämmtlirh fehlerfrei *) nachsprechen 
und zn'l^-m aarh das Ticken d^s PolitzerVhen Acumeters auf diese 
W**ite richtig' narhzählen konntn, wurde als normalhOrpnd angresehen 
und dementspr^-chend aur*h den w»*iteren Prüfunsfsproceduren unter- 
worff'n. Bei E. Graf und bei weiteren zwei Herren (No. 12 und 14) 
konnte die Höri>rüfnnK' in der etwa 35 Meter langen Hausflur des 
anatumisrhen Institutes vorgenommen und ihr Resultat daher in ge- 
naueren Zahlen wiedergeg^eben werden. 



^) Saal mit einer Diagonale von 16 Metern. — *) Das nicht geprüfte 
Ohr wurde fest geschlosnen durch Hineinstecken des kleinen Fingers in den 
Oehorgang. Ferner war dafür gesorgt, dass während dieser Untersuchung 
der Geprüfte den Prüfenden nicht sehen konnte. 
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Der Weber- Schwab ach 'sehe Versuch wurde mit A angestellt, 
und zwar in der Weise, dass diese grosse von Katsch bezogene, von 
Bezold angegebene und controUirte Stimmgabel auf einem weich 
elastischen Körper, z. B. auf dem Muskel wulst des Oberschenkels direct 
oberhalb des Condylus internus, bei gebeugtem Knie mittelstark ange- 
schlagon und dann mit dem Griff ende auf den Kopf des zu unter- 
suchenden gestellt wurde. Der dazu ausgewählte Punkt des Scheitels 
liegt ungefähr in der nämlichen Frontalebene mit den äusseren Ohr- 
öffnungen. Die Stimmgabel wurde nicht extra aufgedrückt, sondern 
einfach in senkrechter Stellung dort gestützt, so dass sie dabei nur 
durch ihr Eigengewicht gegen den Scheitel gepresst wurde. Die 
nämlichen Cautelen bei der Handhabung der Stimmgabel wurden beob- 
achtet, als es sich darum handelte, nach Schwabach beim Unt^r- 
sucher und beim Untersuchten die Differenz der Perceptionsdauer ihrer 
Knochenleitung für A zu eruiren ^). Bei diesen Zeitmessungen ver- 
wendeten wir mit Vortheil ein Chronoscop, dessen Secundenzeiger im 
entscheidenden Moment durch einen einfachen Druck in Bewegung 
gesetzt wird und von Viertel- zu Viertelminute springt, auf einen ent- 
gegengesetzten Druck arretirt und durch Verschieben eines anderen 
Drückers jederzeit wieder auf resp. 60 gestellt worden kann. Die 
betreffenden gesuchten Zeitdifferenzen kann der Untersuchende, wenn 
er jeweilen mit den Fingern der linken Hand den richtigen Drücker 
der Uhr in obgenannter Reihenfolge und im entsprechenden Moment 
bewegt, nach Beendigung des Experimentes direct ablesen und sein 
Blick kann unterdessen ausschliesslich auf die Bewegung und Stellung 
der rechten Hand und der Stimmgabel gerichtet werden. Damit wird 
es ermöglicht, verschiedene kleinere Rechnungsfehler zu vermeiden, 
welche bei Gebrauch der gewöhnlichen Taschenuhren unfehlbar sich 
einstellen, wenn das Auge nicht nur die rechte Hand und die Stimm- 
gabel, sondern gleichzeitig auch die in der linken Hand gehaltene Uhr 
controlliren soll. 

Auf nämliche Weise erleichterten wir uns das Ablesen der Zeit- 
differenzen beim Rinne' sehen Versuch. — Bei Rinne A wurde die 
Knochenleitung, wie oben angegeben, vom Scheitel gemessen; für den 
Rinne 'sehen Versuch mit a' dagegen setzte ich die Stimmgabel hinter 



^) Beim Schwabach ^schen Versuch wurde die Dauer der Kopf- 
knochenleitung der Untersuchten jeweilen verglichen mit derjenigen meines 
Assistenten (No. 1 der Tabelle); diese letztere scheint etwas unter der Mitte 
sämmtlicher diesbezüglicher Werthe zu liegen. 

19* 



f. ^ .*:'»*: XMA%M- Zis f ui'.o'.ttf^.j*« F^ifi^r L »:vaHikkm Ok; 



sur::.*rr. w.r »v^ C itt .lTrr«i'-* *.:. -ik.** irr r-vrs.^^*> d:-: Unter- 
ivLTr.2'«Ä;:iri> l.:l: ä«ri-:; k.'.i>. W-^::, was t:-rl^>rttg j^veileo 
.a i>r T<'j»rllr r^^i-r: 1$* ^::: srJirz. z*ä^.iAi- srirerp a&si-r^re oder 
w-.: a-^-^.:^:. irr r-i-r.:* A'-2-**-:: r»z.A^i: w^ri-c. «^ i>*srn wir die 
r«tr-f r:. :- K:'.r-£ ^i:ä**^-fl_:- iL* Kl&r:^^^**?!! w^rd« peTühnlidi 
Dar *r;r. oLr ^ryrif:. 

Z^r FT-':«v..-r.z «i^ zi.'ifrT^z^ •jr-nivrr« Trrwar.-iirD wir die grosstf 
T'yT. hrZ'jA ^j*4!rf 1 L lr O L:r;i''a».- - C-S;:l; =:za >ri i C~' i : sie wurde 
Sk'J iyrl »n •>"f'*D ar.^-^-r.-^rirf- Wrli* t'>T irm e^^-r-^^en Kni* ange> 
Ä<:iil^.2'-r.. «ia mir v:iirn. .ia^* ^zf s.> !•/::* Art das Eotstehen tod 
.-V'f'trr.-i-rr; Ohf^r^/L^Fi a.Ti •i'.:.-r<*:n »ich v^-nL-i-iru lass*?. Bei 15 Gehör- 
orsi'^h^n w-ri»r an^h dir H-'r-ia-^r d»rr Ä'.ch^rrgv^tali angeschlagenen 
•'""'- S :. r;j X g^ 4 '-i genj«5S5*rn. onJ zwar «t»:;.« act«r Beröcksichtigiing der 

LVr^-r düj» y*r&.VfD d*-r V^rrkärznng resp. Verlängerung der Knochen- 
ifiiarjg' b*;ini TaiäalTa'Mrhrn nnd U-im Asi:»iratiMn5Tersuch ist es wohl 
onnvtL:^. nach obiir-n AcLvrinanders^tzing^^fn and nach den Angaben 
B^zold's ncK'b ein Weiteres mitzatht;il»fn : dag»fgen halt« ich es far 
trH\M}Uin, mitznt heilen, auf welchem Wege ich za den Zahlen kam, 
weiche* aofgefübrt sind in der Rubrik „Laftleitnng (Stimmgabel A) 
verkürzt l^ei Exp. Yalsalvae am etc/' Bezold fand diesen an sich 
selbst angestellten Versach angreifend and ermüdend; er beschränkte 
»ich daher aof allgemeine Angaben. Auch wir hätten unseren Versuchs- 
pers^men nicht zamathen dürfen, während der ganzen Schwingangszeit 
einer mittelstark angeschlagenen Gabel die Valsal Tausche Pression 
auszuführen; zudem hätten diese Werthe wohl keine grosse Bedentang 
gehabt, da die A-Stimmgabel relativ sehr lange schwingt and schon 
bei kleinen Differenzen in der Stärke des Anschlages entsprechend aus- 
einandergehende Resultat«; geliefert hätte. Wir gingen daher so vor, 
dass wir bei dem zu Untersuchenden in einer Reihe von Versachen 
zunächst den Rinne bestimmten und dann in einer neuen Versnchs- 
reihe das nämliche Rinne 'sehe Experiment n<»ch einmal anstellten, 
diesmal aber mit der Modification, dass die Versuchsperson, nachdem 
die am Scheitel verklungene Stimmgabel vor das Ohr gehalten worden 
war, ca. V* Minute später den Valsalva 'sehen Versuch machte und 
dabei presste bis zu dem Moment, wo sie die Stimmgabel nicht mehr 
h^rte. Das Mittel der ersten Versuchsreihe minus dem Mittel der 
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zweiten Versuchsreihe gab mir dann die gesuchte Zahl von Secunden, 
um welche die Luftleitung für A durch das Exp. Valsalvae ver- 
kürzt wird. 

Eine Veränderung der oberen Tongrenze in Folge intra- 
tympanaler Druckschwankung wurde nur dann notirt, wenn sie durch 
mehrfache ControUversuche ausser allen Zweifel gestellt war. Wenn 
dabei z. B. die Tongrenze von Galton 1,5 Theilstrich auf 1,1 erhöht 
gefunden wurde, so bezeichneten wir diese Veränderung mit -|- 0,4 ; 
umgekehrt notirten wir beim Herabgehen der Tongrenze die betreffende 
Differenz mit dem Minuszeichen. — Die Wahrnehmung einer 
veränderten Intensität der oberen Töne beim Valsalva'- 
schen Versuch (vergl. letzte Columne der Tabelle) wurde nicht durch 
unmittelbares Vorhalten des Pfeifchens an's betreffende Ohr, sondern 
auf eine Distanz von wenigstens einigen Decimetern bis mehreren 
Metern geprüft, da die auf solche Weise erhaltenen Resultate ent- 
schiedener ausfielen. 

Jede Zahl meiner Tabelle ist der Mittelwerth von mindestens zwei, 
gewöhnlich aber von drei bis vier Zahlen, welche als das Resultat 
ebensovieler unmittelbar aufeinanderfolgender und auf die nämliche 
Weise angestellter Experimente gefunden worden sind. Ich betrachte 
es als ein Haupterförderniss bei der Feststellung solcher Zahlen, dass 
jede Willkür, aber auch der Zufall möglichst ausgeschlossen sei. 

Betrachten wir nun die Ergebnisse unserer Tabellen (s. S. 290—295) 
und die ihr zu Grunde liegenden Zahlen. 

b) Prüfongs-Resaltate. 

Die Prüfung der Hörweite zeigte uns, dass von den 45 Geprüften 
etwas mehr als 23 eine Hörweite von über 15 Meter für Flüster- 
zahlen besassen, ohne dass wir sie aber deshalb schon als normalhörend 
betrachteten. Die Nothwendigkeit, in diesem Punkt vorsichtig zu sein, 
bewies eine Nachprüfung mit dem Politzer 'sehen Acumeter und die 
weiteren Proceduren der Functionsprüfung ; denn bei Denjenigen, welche 
auf eine Weite von 15 Meter Flüsterzahlen noch gut verstanden, den 
Acumeter aber in dieser Entfernung nicht mehr richtig hörten, beob- 
achteten wir regelmässig noch andere Abnormitäten, wie: Localisiren 
der Knochenleitung vom Scheitel in nur ein Ohr, Herabrücken der 
oberen Tongrenze, abnorme Verkürzung des Rinne, Paracusis loci für 
tiefe Tönei) etc. 



Vergl. Siebenmann, Erster Jahresbericht etc. Zeitsohr. f. Ohren- 
heilk. Bd. XXI, S. 12. 



290 F. Siebenmann: Zur functioiieUen Prüfung d. normalen Ohres. 






TS 

c 

08 
1^ 



Name'. 



Hörweite 
in Metern 






^ Trommel- 
Stand. ^ feil- 

I '^ befund. i 






ei 

OD 

CS 



06 -*• 



*- .1 

O hl 



O ;3 

e 



I 






Rinne. 



a 



4 ^ u r. >15 >15 r.51 18 

1. Kuchen- Cand.med. 25 Normal. (unentich.) ' , 

becker, A. , ^ ^5 ^^^5 . j ^ Ug 



Tongrenzei 
obere. 



e 
o 

08 



X 
OS 



9 



t5 mi9 C- 
1^ - (^ 



2. , Willisohn. ' Musiker. 23 Normal. 



r. > 16 >15 



+ 10 



r.49 



1. >15 >15 (unenUch.) 1.51 



o T^• i- u • I r. >15 ^-lÖ! r. 47 

3. iDietisheim, j^^i^i^f^^: jg Normal. , + 7 (u.) 



Leon. 



1. >15 >15 



1.45 



12 
11 



1,4 - - 

1,4 mi9 C 



14 
12 



1,3 
1,5 



- C 

- c 

'\3\ 



■ I if'oo«^ a r. ]>15 ^-lö 

4. IHowe, Wilh. j ^^i*??ür 20 Normal. ! 

I I zoglmg. 



r.42 
+ 9 (u.) 
1. >15>15,. Jl. 40 



13 

15 



a 1. n 1. I tlt:«--^ - ' ' r. >15|>15, r. 43 

Schellenberg,! MiMions- gl Normal. ' 4- 2 (u.) 



Gottl. 



Zögling. 



1. > 15 >15 



1. 



6. Mafenzilla,P.I Missions- ^rj j^^,.^^, 
(Neger.) zöglmg. 



r. >15 >15. r. 38 

I 4-6 I 

1. >15>15 (stets in's 1.41 

' , 1. Ohr) 1 



14 
15 

9 
14 



7. Wittwer, C. 



I Normal ; ! ' 

I (b.A8pi.-.- >^5^j5. 

Missions- 1 nn versuch : i , J i ^ 

Zögling. 'hint. Falte j ^^^ ^^^ (unenUch.) 

. u. abger. Ii J 

I Reflex). ;l i' 



r.41 
1.53 



12 

18 



1,5 - e 

1,5 mi9 f 



1,7 - i' 
1,6 'iit9 i' 



1,6 



_ f 



1,5 mi9 f 



(1« 



1,5 trt9 1^ 



F. Siebenmann: Zur functionellen Prüfung d. normalen Ohres- 29 1 



[nochenleitung 
^messen mit A vom 



Scheitel). 



U 



• 



s o 



«■ OD 

OD 



Luftleitung Obere 

(Stimmgabel A)i Tongrenze 

.l(G altonpfeife) 



bC - w T! ^ « X >- £ 






g . 



N 98 



CO 



ibi t. s: 



'S 5 






00 






Untere I 
Tongrenze 

(gemessen mit der 

Bezold'schcn 

C~^-Stimmgabel) 



'erhöht reBp. erniedr. 

I um 






»" OD OJ 



Bemerkungen 
über weitere Ver- 
änderungen in der 

Perception der 

obersten Töne bei 

Yerändeiiing des 

intra-tympanalen 

Druckes. 



+ 5 



— 13 - 



+ 0,4 
Theü- 
striche. 



- F-l 



— 3 

»hrmals 

trollirt) 



— 7 



-24 V« i — 17 V. 



+ -0,4 - - 

Theilstr. \ 

4-0 —0,3 C-i I C-l 

{11 See). (8 See.) 



Beim Exp. Vals. 

mi 9 und Pfeife bis 

eV (incl.) hinunter 

schärfer gehört. 

Die Tone der Gäl- 
te n pfeife werden 
unter dem Einfluss 
des Exp. Vals. nur 
zwischen Theilstrioh 
10 und 12 und die 
der B e z o 1 d pfeife 
zwischen a^ u. cis^^^ 
verstärkt gehört, 
dagegen wird 
abgeschwächt. 



a 



III 



h 7»;* 



9 



— 9 -11 



+ +0 : C-l ; C-i Pfeife bei Vals. und 

I i| ' I Aspir. unverändert 

gehört. 



- lOVi 



-9 



— 9 -f0,4 +0 



r glänzende Reflex, welcher bei Exp. 
Is. im hint. ob. Quadranten auftritt, 
liert sich auch nach wiederholtem 
ilingen nur langsam und spät. — 
ch der Aspirationsversuch ist hier 
nicht zu verwenden. 



-4^ 



Aspirations- i 

versuch 
gelingt nicht 



-5 — 



C-i I C-i Bei Exper. Vals. 
; oberste Töne ver- 
stärkt bis Galton 
I 2,0 hinunter. 



+ 0,3 1 - 



- c-i - 



+ 0,4 



- , c-i 

(12 See.) 



Erhöhung u. Ver- 
stärkung der oberen 
Pfeifentöne bis cis'^ 
hinunter beim Exp. 
Valsalvae. 



Bei Exp. Vals. Ver- 
stärkung bis c^' 
hinunter. 



-5»/i 



— o 



— 28 —22 ' t 0,1 j —0,1 C-I ; C-I 



Nicht geprüft. 



^92 F. Siebenmann: Znr fnnctionellen Prfifimg d. normnlen Ohres. 



Cr 



<£ 

p 

es 



Xame. 



Stand. 



jj Trommel- 

M fell- 
"^ befand. 



Hörweite 
in Metern. 

'^ * c 5 



8. 



Auf beid. 
Trommel- 
fellen 
leichter 

hinterer ---^ *^ 
Hey, Friedr. 8tnd.med. 20 Trübungs- 
streifen; ^1^ 

das 
Uebrige 
normal. 



S^ 



a o s 

O 
00 



Rinne. 



a 



>15 



+ 



>15 <in^8 r. Ohr) 47 141, 



Ton^resiti 
obere. vää 






J3 

fac 



s, 
2 



47 12 1,6 



(H 



1,9 ut 9 C^ 



9. 



Pfisterer, Missions- oq ^^ , ^^^ ^^^ ^ 7 / ^ ^"^ ^^ ^'^ "" ^'^ 

AnHr v;^».!;««. 28 Normal. -f 7 (u.) 

Andr. Zögimg. ^ ^^ >15 ' ' 58 18 1,5 mi9 C^ 



MiRHionR- >1^ >15 53 t 14 ' 1,5 — C- 

10. Lutz, Traug. ^™»- 22 Normal. + 2 (u.) 

zogimg. ^^^ ^^- ^ ^^ jg ^^^ ^^ 



11. J088, Walter. ^^P'^ 17 Normal 






> 15 >15 



- — ün- : — - 

sicher. 
48 — I ün- ut9 (-^ 
sicher. \Ui 



12. Hosch, 

Friedrich. 



Arzt. '43 Normal. 



26 
27 



+ (u.) 



41 ' - 



1,7 
1,6 



ut9 C- 
— C- 



13. 



' I I Normal. 

Valsalva I 
gelingt -^.. 

Maurer, Paul., ^>'™: I8 ««hrgutu. -^ 

, I »«o,«o4. erzeufft h. ^^ <- 

' o. gl8n- I > 1° 



nasiast. 



( I 



zenden 
Reflex. 



14. Schneider, 
Ernst. 



nSt. 18 Normal. 



23 

26 



+ (u.) 



49»/« - 
43!- 



1,7 mi9 0^ 

1,6 nii9 ^ 

(l^i 



y 



48 
+ 5 
(in'8l.0hr)i 44 



1,6 
IJ 






F. Siebenmann: Zur funotionellen PrÜfang d. normalen Ohres. 293 



nochenleitung 

imeBsen mit A Yom 
Scheitel). 






Luftleitung 
(Stimmgabel A) 



^1 . *. 5P « 

_. P4O8 I hfM 9 O f^ 

> g ® OD > 



» a^ •« J** 






b »4 s 

► 



Obere 
Ton grenze 

(G a 1 1 o n pfeife) 



'S 






. Ja 

H 

' » I 

«rhOht resp. erniedr. 
tun 



Untere 
Tongrenze 

(gemessen mit der 
I Bezold'schen | 
C-l-Stimmgabel) 



K 



g «A 2 
S 'S » 



lOVs 



hl2 



+ 



Aspirations- 1 

versuch 
gelingt nicht.'; 



Aspirations- 
versuch 
gelingt nicht. 



— 23 



+ 
+ 0,3 



I 



26 — 



+ 0,3 - 



-18 . - 



+ 0,2 - 






I Des-l 
i schwach 
' u. kurz 
gehört. ; 



(13 See.) 



Bemerkungen 
über weitere Ver- 
änderungen in der 

Perception der 

obersten Tone bei 

Veränderung des 

intra-tympanalen 

Druckes. 



Bei Exp. Vals. obere 
, Pfeifentöne bis cis^^' 
; hinunter verschärft, 
. Stimmgabel a* ver- 
tieft gehört. 



Bei Exp. Vals. wird 
Klangstab mi 9 
schärfer, sol 9 da- 
gegen nicht gehört. 



Nicht geprüft. 



' Aspirations- ! 
4V'« versuch 

gelingt nicht.! 



— 12 — 



I C-i 
, (9 See.) 



Nicht geprüft. 



10 



Aspirations- 
versuch 
gelingt nicht.! 



8S'» 



+ 

+ 0,2 



I 



I (9 See.) 



Exp. Vals. schwächt 
die Töne der Gal- 
tonpfeife. 



1-6 



Aspirations- 
versuch 
gelingt nicht. I 



-15 — 



+ 0,2 - 



C-I - 



Nicht geprüft. 



Aspirations- ; 

11 versuch 1 

gelingt nicht; 



— 8 



+ 0,2 
+ 0,2 



C-I 

(9 See.) 
C-I i 
(11 See); 



Verstärkt bis auf 
cisl^ hinunter. 



204 F. SiebenBABB: Zar faBCtiooeUea Prüfaa^ d. BonBBlea Ohres. 











Hörweite 


S 






T 


OBgreDiei 


« 








iB MeC4*ni. 


"!< 






obere. odi 


s 


• 




j; TrommeU 


c 


y- 


• "^ •*• 








< 




Xanu;. 


:?uiBd. 


£ feil- 
^ K-fund. 


2| 


9( ^ 
b 




R i B B e. 
A a' 


* 

e 


i 1 



15. Glur, Eni«t. -'"' 2() Xonnal. +0(0.) ilbs 



w. . — 12 1,5 - C- 

16. BOchner, R. ^l'^^'P"*" 25 Xonnal. >15 >15 +0 (u.) 

w. . — 15 1,5 — (' 

17. Hei*«, CiottL ^«^;?"»- 27 Xonnal. >15 >15 +0 <u.) , 

,,. . ._ 15 _ _ C 

18. Mever, Job. *^'r'*'P°^ 22 Xonnal. >15 >15 + 2 (u.) 

- ' zoghng. ^ _ 13 _ _ 



19. Vettern, Jac. ^^\^^^' 26 Xonnal. > 15 > 15 -^ (u.) 



20. SpieHS, Carl, ^^^l^^^' "^ Xomial. >15 >15 +0(u.) 



21.0brecht, Miemons. ^^ j^ , ^^5 ^^ _^ g (^ 

Leonb. zogling. ^ 1 \ / 



22. SchloBser, Missions- 01 v 1 ->^ir;. --^"i;;^ io/\ 
. ,- ^' .._,: „ 21 Xormal. I>15 >lo + 2 (u.) 

Alfons. zogling. '^ 1 v / 



23. Laufer, Xatb. ^^5*^^^^^^^ - Xonnal. > 15 > 15 +3 (u.) 



50 


15 


1,6 


— 


(' 


51 


16 


1,7 


— 


C 


46 


15 


1,5 


— 


C 


47 


18 


1,6 


— 


e 


- 


— 


- -- 


- - - 


. - 


64 


13 


1.4 


— 


c 


64 


22 


1,5 


— 


e 


47 


20 


1,6 


— 


)" 


44 


14 


1,6 


— 


r- 


41 


19 


1,6 


— 


1- 


43 


1*, 


1,7 


— 


e 



F. Siebenmann: Zur functionellen PrOfong d. normalen Ohres. 295 



inochenleitung 

»messen mit A vom 
Scheitel). 



Luftleitung 
(Stimmgabel A) 



3 5 5 08 «3 ** 



OD 
S CO 



© W OD 



OD "^ 



I-6V» 



Verkürzung 
spurweise. 









00 

"öS 






I 

CO 






— "♦• S 
N 08 So 

»« kl x: 



Obere i| Untere 
Tongrenze iTongrenze 

(Q a 1 1 o n pfeife) ..(gemessen mit der 
I _ i! B e z o 1 d ' sehen 



OD 

»— ^ 

6 08 
K 

w 

j erhöbt resp. erniedr. 

]| um 



g "S f ; C-i-Stimmgabel) 



ja &© 



08 
X 



+ ' C~i 



25 -21 ; 4-0,3 ' - 



(9 See.) 



I 



l'3-S 

pö CD © 



Bemerkungen 
über weitere Ver- 
änderungen in der 

Perception der 

obersten Töne bei 

Veränderung des 

intra-tympanalen 

Druckes. 



Exp. Vals. verstärkt 

nur bis Galton 3,0. 

C-l ! AspiratioDS versuch 

(10 See.) ändert nichts (aut 

C-l ' 1,5 Meter wird öal - 

l'ton 1,9 noch ge- 

i ; hört). 









1 


1 

' 

t 

) 
1 

1 
! 






1 


1 

1 

1 



290 F. Siebenmann: Zar functionellen Prüfung d. normalen Ohre». 

An einem in der Tabelle nicht aufgeführten Fall (Graf £., 
25-jähr. Missionszr^gling), hei welchem die Hörweite beiderseits nicht 
nur für Flü8terzahlen, sondern anch für den Acnmeter bei wiederholter 
Controlle aaf 1 5 Meter normal Wfunden worden war, massten wir trotz- 
ilem von der weiteren Yerwerthnng abstrahiren, da beim Weber- 
Schwabach' sehen Versuch sich exquisite Verlängerung und Ein- 
seitigk«»it der Perception durch die Kopfknochen zeigte, — eine Un- 
regelmässigkeit, die sich wieder beim Rinne A durch h<»chgTadige 
Verkürzung desselben auf 23 resp. 33 Secunden geltend machte. 
Zudem war die obere Tongrenze beiderseits etwas herabgerückt, nament- 
lich aber rechts (auf Galton 2,5). Eine Nachprüfung des Betreffenden 
mit Flusterzahlen auf 35 Meter ergab, dass die Hörweite links zwar 
25 Meter, rechts aber nicht mehr als 20 Meter beträgt. 

Der letztere Fall lehrt uns, dass ausnahmsweise ein anscheinend 
gesundes Gehörorgan, selbst wenn dasselbe Flüsterzahlen auf mindestens 
20 Meter und den Politzer 'sehen Hörmesser auf 15 Meter richtig 
hört, doch bei der Prüfung der oberen Tongrenze und der Knochen- 
leitung anormale functionelle Verhältnisse aufweisen kann. 

Fünf normale Gehörorgane konnten wir während der stillen 
Mittagsstunden in dem 35 Meter langen, 3 Meter breiten und 4 Meter 
hohen Corridor des Anatomiegebäudes untersuchen, dabei ergab sich 
conform den üntersuchungsresultaten von Hartmann eine mittlere 
Hörweite von 25 Meter für die zur Prüfung verwendeten Flüsterzahlen. 

Beim Weber' sehen Versuch wurde Stimmgabel A von 
20 untersuchten Normalhörenden in beiden Ohren gleichmässig, in drei 
Fällen dagegen in einem Ohr bedeutend stärker percipirt ; diese letztere 
Abnormität zeigte sieh indess nicht wieder in den beim Experimentum 
Rinne gefundenen Zahlenwerthen und ebensowenig im Ausfall des 
Schwab ach 'sehen Versuches; da auch die übrigen geprüften Functionen 
normale Resultate ergaben bei diesen drei Herren, so müssen dieselben 
trotzdem als normalhörend bezeichnet werden. Es bestätigt sich auch 
hier wieder die immer mehr Boden fassende Anschauung, dass dem 
Weber 'sehen Versuch als differentiell-diagnostisches Mittel keine allzu 
hohe Bedeutung beigemessen werden darf. 

Der Sehwabaeh'sche Versuch, welcher in diagnostischer Be- 
ziehung mir von höchster Wichtigkeit erseheint, wurde nach dem Vor- 
gehen Bezold's mit der A-Stiramgabel vorgenommen. Bei gewissen, 
sofort näher zu bezeichnenden pathologischen Fällen versäumen wir 
selten, das auf solche Weise gewonnene Resultat mit Stimmgabel a' 
zu eontrolliren, da die schwingende Stimmgabel insofern eine eig'en- 
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thümliche Sinneswahrnehmnng hervorruft^ als nach meinen zahlreichen 
Erfahrungen mehr denn 90 ®/o der Geprüften nicht zu unterscheiden 
vermag, ob sie dabei bloss die Schwingungen fühlen, oder ob sie die- 
selben auch wirklich hören. Zur Untersuchung derjenigen Erankheits- 
formen, welche wir unter der Gesammtrubrik nervöse Schwerhörigkeit 
zusammenfassen und bei welchen die auf den Scheitel aufgesetzte 
Stimmgabel länger gefühlt als gehört wird, lässt sich daher A nicht 
bedingungslos verwenden ; man wird getäuscht durch die irrigen Angaben 
dieser Kranken, welche das Gefühlte mit dem Gehörten so verwechseln, 
dass wir dabei zum Mindesten ein unsicheres Resultat, d. h. einen zu 
kleinen Minuswerth oder sogar 4- erhalten. Dagegen ist der Werth 
des Schwab ach 'sehen Versuches mit A ein um so bedeutenderer bei 
einer ganzen Beihe von Mittelohraffectionen, bei welchen die Differenz 
der Hördauer für Enochenleitung mit A viel grösser und daher auch 
viel entschiedener ausfallt als mit niedereren Stimmgabeln. Hier ist 
auch eine Täuschung des Geprüften nicht möglich: Schon das normale 
Ohr hört die Stimmgabel A noch einige Seounden über die Zeit hinaus, 
in welcher die Schwingungen gefühlt werden. Dies findet in noch 
erhöhtem Grade statt bei den meisten reinen Formen von Mittelohr- 
affectionen mit erhöhter Rigidität des Ligam. annulare ; denn hier wird 
die auf den Scheitel gesetzte A-Stimmgabel, wie auch Bezold beob- 
achtet hat, immer noch gehört, nachdem ihre Schwingungen schon 
längst nicht mehr gefühlt werden. 

Unsere Tabelle zeigt, dass auch das normale Ohr in der Per- 
ceptionsdauer der Knochenleitung von A variirt, und zwar in der auf- 
fallenden Breite von 10 Secunden. Ich glaube nicht, dass diese Werthe 
nur zufällige sind, denn gerade bei einigen der Geprüften, welche 
extreme Zahlen aufweisen, haben wir sogar 3 Mal hintereinander auf 
die halbe Secunde genau die nämlichen Werthe notiren können. Viel- 
leicht ist die Erklärung für diese Schwankungen zu suchen in der 
Variabilität des Gehaltes an pneumatischen Räumen in den verschiedenen 
Felsenbeinen, ein Punkt, auf den früher schon Vohsen hinwies. 
Eine Verkürzung des Rinne zeigte sich nicht in den Fällen, wo 
der S c h w a b a c h ' sehe Versuch eine bedeutende positive Zahl 
ergab. 

Der Rinne mit A fiel stets positiv aus und schwankte zwischen 
38 und 64; im Mittel von 37 Bpobachtungen betrug er -|-48 Secunden. 
Bezold fand bei eigener Prüfung 42 Secunden. Man bekommt — 
und auch wir gingen so vor — um 5 bis 15 Secunden höhere Werthe, 
wenn die tönende Stimmgabel nicht sofort nach ihrem Verklingen auf 



I^^** F. Sif-h^-Bmann: Zur fan^i 'iif-H-ii Präfanc <L normalen Ohrw. 

•i^m >*'h*'itr\ T.-ir »iie Obrx-vb-! g^h^lt-n wir-i'r. sondern erst 
20 — .'',o S**«-:!!'!»'!! ^['it^-r. I>*r*':f h^rabt w.h! aarh der Mehnrerth 
ar:'«*'r«'r di-^lHfz',:rIi«"b»fn Zih^n ff-^^-n' r-r d»-rij»-r.iff*n B e z o I d ' s. 
Ke!/iT:T r'^-i^-at**!! i^-r'« S^bwa!:kin?»'n »^rbi-it Kb mit meiner a'-Stimm- 
jraJ*^!, nämli^b -|- f» M^ +22: der Mittfflwrrth Tcn 36 Beobarhtnngen 
b^träsrt 15 S«frand»*n. 

Für mich J»^ass ein be^söndor»^ Ini^r»*s<^ die Prüfung der oberen 
Tonerenz**. nnd di»'S am so ra<=-br, aU die'^^Ihe in ihr<»n Resultaten nicht 
nnr weni? Abw^ichaneren. sond^-m Ti»rlm-hr ziemlich übereinstimmende 
Zahlen ereab. Die l^'tzteren schwanken zwischen 1,3 nnd 1,9. Der 
Mitt^dw^'rth Ton 42 Be«»bachtantf'Hn ^»pträjrt 1,6. ein<* Zahl, welche sich 
in der lietreff»-nden Reihe V^ Mal findet. Leider sind die G a 1 1 o n pfeifen 
so g^'arbt'itet nnd so eing-^tbeilt. das> die eefand**ne Mittelzahl keinen 
absolnt*»n Werth hat. sond»»m für jed<^s Instrument eine solche wieder 
eieens jresncht werden mnss. Unsere Phvsiker. die Proff. Hasren- 
barb und Ricrgenbach. erklärten mir. dass es znm mindesten 
nntfemein schwer u^t nnd zeitranbende Versuche erfordert, die Hohe 
der Jibfren Tone eines derart itr gebauten In^^tmraentes experimentell oder 
darrh Iterechnung genau f»*st zustellen. Die Galtonpfeife kann nicht 
so abgestimmt werden, wie wir von andern Normal-Hörprüfnngs- 
instriimenten es verlangen. 

1)1^ Prüfung der oberen Tongrenze mit den Klangstäben ut 9, 
Uli 9 nnd sol 9 wurde an 13 Gehörorganen vorgenommen; 7 der Ge- 
prüften hörten mi 9 noch d»*utlirh klingen („pfeifen'*), sol 9 hörte 
kein einziges Ohr; 6 hörten ut 9. Der obere Grenzton würde nach 
meinen Versuchen also durchschnittlich liegen zwischen c 7 und e 7 
der deutschen Srala und zwar näher bei letzterem als hei ersterem 
Ton. Blake fand als oberen Grenzton im Mittel mi 9. Burck- 
hardt-Merian giebt an, dass zwei von ihm Untersuchte ut 10 
hörten und Blake fand noch höhere Grenztöne. Dabei muss aber 
bedacht werden, dass unter gewissen pathologischen Verhältnissen 
(Troramelffdldefect, Fehlen des Amb(KSses) die obere Tongrenze hinauf- 
rücken kann und dass unsere Resultate nicht bei Gehörkranken, sondern 
an sorgsam ausgewählten gesunden Ohren gefunden wurden. 

Als wichtiges Ergebniss einer ferneren Versuchsreihe soll hervor- 
gehoben werden, dass die Bezold\sche Contra C- (C~'-) Stimmgabel 



*) Auf dieses rasche Ermüden des Acusticus wiesen — allerdings mit 
anderer Versuchsanordnung — zuerst D e n n e r t (Arch. f. Ohrenheilk. 
Bd. XX, 8) und Schwabach (Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. XIV, 67) hin. 
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von säramtlichen 45 darauf geprüften Gehörorganen deutlich vernommen 
wurde. Bei mittelstarkem Anschlag über dem Knie betrug die Hör- 
dauer 11 bis 23, im Mittel 16—17 Secunden; Bezold giebt auf 
Grund von Versuchen am eignen Ohr 35 Secunden an. Die grosse 
Differenz zwischen meinen und den Bezold 'sehen Zeitangaben rührt 
wohl hauptsächlich von der Verschiedenheit der Art und Stärke des 
Anschlages her. 

Abgesehen von dieser kleinen Abweichung bestätigen meine Unter- 
suchungen an einer grösseren Reihe von Normalhörenden die von 
Preyer gefundene und von Bezold an seinem Ohr controllirte 
wichtige Thatsache, dass C~^ noch innerhalb der Tongrenzen des nor- 
malen Ohres liegt und dass jedenfalls überall, wo die Perception für 
diesen Ton fehlt, pathologische Verhältnisse vorliegen. Wir haben 
somit in dieser relativ stark tönenden und lang schwingenden tiefen 
Tonquelle ein ausgezeichnetes feines Prüfungsmittel. Seit 2 Jahren 
wenden wir dasselbe ifi allen Fällen an, wo wir bei der Stellung von 
Diagnose und Prognose hauptsächlich auf die Resultate der Functions- 
prüfung angewiesen sind, und wir möchten dieses Instrumentes nicht 
mehr entrathen. Die Einrichtung, dass dasselbe durch Wechseln des 
Belastungsgewichtes auf verschiedene Töne der Contra-Octave abgestimmt 
werden kann, giebt ihm natürlich noch besonderen Werth als Mittel 
zur genaueren Bestimmung des unteren Grenztones im 
Bereich der Contra-Octave. 



Auf die eben beschriebene Weise haben wir festgestellt, dass 
die hier berücksichtigten Gehörorgane normal functioniren, und ferner 
haben wir zugleich untersucht, welche Zahlen die betreffenden Functions- 
prüfungen ergeben. 

Im folgenden Abschnitt betrachten wir diejenigen Abweichungen 
von obigen Resultaten, welche wir bei den nämlichen Gehörorganen 
und bei Anwendung der nämlichen Prüfungsinstrumente erhalten, bei 
willkürlicher Aenderung des intratympanalen Druckes. 

Wie Bezold berücksichtigen wir die dabei auftretenden Verände- 
rungen der Knochenleitung und der Luftleitung für A- Stimmgabel 
und die Alteration der Luftleitung für die Stimmgabel C~^. Zu einem 
neuen interessanten Ergebniss kamen wir dadurch, dass wir diese 
Untersuchungen auch auf die oberen Grenztöne ausdehnten. 

Was nun den ersten der berührten Punkte anbelangt, so fanden 
auch wir, dass überall, wo uns Aspirationsversuch und Valsalva gelang, 
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unter d^^m Eünäoss «ü^*^r PnKednrH^n di«^ Kn*>eheiileitiiiig for die 
A - Stimm^ab^I alterirt wnnie. und zwar Tunrifeend in der Ton 
Bezold anj?He»^b^n«^n Rii'htansr. B«fZuld f^nd währmd des Experi- 
mentnm Yaläalra»* an si*'h eine in der Daaer nicht näher bestimmte 
V«*rlänsrenmg for die Knt*«'h»-nl»*itunsr. Xa<:h A. Binne (Tersoeh HX 
affiner Beiträge mr Physi^i^^e d»-s men3*'h:i':h-n Ohres), der ebenfiüls 
an sich ä^^U^st, aber mit »^iner h''her*rn StimmsTib*^! experimentirte, wird 
ant**r d^-m Einflnss des Valsalra ditf osteo-tjmpanal»' Leitang abgre- 
s»*hwiiht «>der si*? bl**iht unT**ränd«-rt. und Lncae schreibt (ArchiY 
f. Ohr»fnheili. Bd. I. S. 312. öb^r ..di*' sti^r^'nannte Knochenleitnng^*) : 
.yBtrim p<*sitiTen wie b^im nH^aÜT^n £xp. ValsalTae hört man den 
Ton tr»^iämpft; st«^iir^rt man den I>ni«'k allmählich, so geht der 
Dämpfan? züweili^^n ^in** mom^^ntane Yerstärknng Tora1ls*^ 

Wir fand»*n b*fim ValsalTa*$4*h*^n Versnob in zwei FäUen uie 
Knoch^TilHtnn? ah£r«!'schwä«*ht. in 1 Falle onTeränderl. in 11 FäUen 
aber verstärkt, und zwar am 5 — 11 Secnnd^n. Als Mittel werth unserer 

sämmtlit^hMH 14 irnt»*rsn<hmifir«^n erhalt^fn wir -\- — , r — . also eine 

14 

Verstärkung der Kn<H'henleituDg um 6 ^ s Seienden. 

Bei dieser G^leeenhf^it mrichte ich ni>oh eines Experimentes er- 
wähnen, das ich bei einem später (S. o03) noch einmal erwihnt^^n 
Pati^-nten am ovalen Fenster ausführte, nnd welches fftr den uns 
b^s^häftiif enden Gegenstand vun Int»*resse ist. Dasselbe zeigt nämlich, 
wie durrh directes Hineinpressen des Stapes in das orale Fenster die 
Kno^'henleitunsr verlängert wird. 

Der BetreflFende. H. Seh.. Tapezirer. 21-jährig, überstand im 
3. Lebensjahre Scharlach nnd Halsbräune. Seither litt er beiderseits 
bi^tändier an Otorrhoe. Ich fand im I>»<*»^raber 1890 beiderseits totalen 
Trommelfelldefect. dacregen sind sowohl re^'hts als links Hammer, 
Amboss und Steigbügel gut erhalten und anscheinend von Mncosa Ober- 
zoeen; die beiden ersteren Gehörknöchelchen etwas nach oben und 
innen gedrängrt und stellenweise locker verwachsen mit der Schleimhaat 
der mnlialen Paukenhöhlenwand; die Fensteniischen, sowie die (übrigen 
sichtbaren Partien der Paukenhohle ohne merkliche Verdickung ihrer 

Auskleidung. Die Hörweite beträgt für Flüsterzahlen rechts . , links 

00 

70 Cm.; unterer Grenzton links F— '. Die Eiterung hörte unter Be- 
handlung bald auf. 

Am 7. April, an welchem der Patient mich wegen stärkerem links- 
seitigem Ohrensausen und Schwindel consultirte, beschloss ich den 
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Stap^s direct zn massiren; zunächst aber führte ich folgenden Versnch 
ans zur Bestimmung des Einflusses, den die Verstärkung der Spannung 
des Ligamentum annulare stapedis auf die Eopfknochenleitung ausübt. 
Die angeschlagene Stimmgabel A wurde durch einen Grehülfen, 
während ich eine Drucksonde im Meatus frei hielt, auf dem Scheitel 
lose gestützt bis zum Verlöschen des Tones. In diesem letzten vom 
Patient angegebenen Moment setzte ich die Lucae*sche Drucksonde 
fest, aber ruhig auf das cocainisirte Ambosssteigbügelgelenk unter 
Anwendung eines gleichmässig constanten Druckes, und nun trat der 
erloschene Ton wieder hell und stark auf, um noch während 
42—50 Secunden anzuhalten (3 Versuche). Das blosse Berühren und 
Pressen des Steigbügelköpfchens erzeugte sonst ein Geräusch, das der 
Patient als ein blasendes und gurgelndes bezeichnet, und Ton welchem 
er den Stimmgabelton A leicht zu unterscheiden vermag. Patient gab 
auch während des Abklingens der Stimmgabeln spontan an, a' und A 
verstärkt und heller klingend zu hören, sobald man dabei mit der 
Sonde auf den Steigbügel drückte. Controllversuche mit Stimmgabeln, 
bei welchen nach dem Abtönen auf dem Kopf durch absichtliches, aber 
vom Patienten nicht bemerktes Berühren der Zinken ihr Weiterschwingen 
unterdrückt wurde, bewiesen durch den negativen Ausfall die unzweifel- 
hafte Richtigkeit der Angaben des untersuchten Patienten. Mit Bück- 
sicht darauf, dass allein schon ein stärkeres Ueberdachen des Meatus- 
eingangs die Enochenleitung verstärken kann, wurde das Experiment 
so vorgenommen, dass ein diesbezüglicher Einwand hinfällig wäre. — 
Das Resultat dieses Versuches kommt beinahe einem Beweis gleich für 
die von B e z o 1 d vertretene Anschauung, dass die Spannungsvermehrung 
des Ligamentum annulare stapedis die Perceptionsdauer der Knochen- 
leitung verlängere. 

Der Aspirationsversuch gelang nur 5 von den 15 daraufhin 
Geprüften. Bei diesen allen zeigte sich die Dauer der Knochen- 
leitung verkürzt, und zwar um ca. 1 bis 9 Secunden, im Durchschnitt 
um 6 Secnnden. Bei Bezold beträgt diese Verkürzung etwas mehr 
(8 Secunden). Die Luftleitung för den Ton der A-Stimmgabel wurde 
sowohl durch den Aspirations- als durch den V als alv ansehen Versuch 
in gleicherweise, d. h. im Mittel um 16 Secunden verkürzt. Die be- 
treffenden Werthe schwanken zwischen 9 und 22 resp. 24^2 Secunden. 
Die Ursache für diese Abweichungen vermag ich nicht sicher anzu- 
geben, wenigstens war es mir nicht möglicli, sie in allen Fällen in 
einem verschiedenen Verhalten des Trommelfells resp. in einer ver- 

Zeitaohrift fUr Ohranheilkande, XXU. 20 



*»• 1 i-'lj*'!!»'! ^VL"!.*^ ü** Ii»1'"»'f »^''j^a I*Ti*"t •** «»aVT LllT*-»- MX D*T v«*tfii»r- 

ii* :.*5*' 7 «iiif 'UTi- r^kT fii»! A :•*-. *-r*»VT*ii V^icii-i t «.^i^üiaiff 
<u»/-/'vvi. '»ie. .*ar^"*'n w*T,^''''V-*^f r-^-ivL'ii ^Tir:*^- — Atj-i wir 
**i.-HL •.•^. i"-».*n ^'».v-rw i.;>^ «-»afc" A'.l «r*^. ir-i.L wift Isir* T:;:it 
*>.• **:>»* V •''i*^ ai'j*t'>'j*'ijK^. ^'u-^rt Tt*»^. r r*-£i. das Vin Erf«- 

' ?. 0*';T'.f>-t. Ti-rviivatiiC *-:;'*- •-- trifr £•?:-? AiVr^iLix d« Eip- 
V5i-'i,ii*r o F-r'>p:-'r, ftr C-' LirL*^ vtw./Ä: ii-st 5r3smr»SeL wie 

i'j-/*-v:i.^./rrL wiri il# T'.'D B^z -I-i. L»AjEr-ffr:i war c »^fc »vh ia dies« 

ii "ikj^ijr LUVT di» !i.:n>r*f IfiLäS? ders-^IWn iia-.'Lw^^s«r. 

Ia«; f-rjf H*frr^n. wrl'b'-n d*fr A«i*irat:.»ii?Trrs--b nadiw^-isbar pp- 
'j±s,^, f-'-ru-ü a-i<^ Wätir*fui ö^-r Dao'r dess&eiWn C~' dtntlicli, wenn 
iiw:h fiwa* a'>^*-K;bwä/'hl and v^-rkörzt. Zweimal wurde hier dw Hör- 
4ü'it^r ft*'tsi*f»:fi^n ujid dafür »5 r«;sp. 10 St?cnnden g^fanden. Kb Abs- 
ioi^:u*fU ^«jr aoUfn;t4?n Gr*riizt/'ne, wie esBezold an sich constatuie, 
fand aWi hier t^rini As7»iratiMnsTersn^b noch weniger statt als heim 
Kjrp, VaUalrae. 

Kine ei^fentbörfjli'he uiid meines Wissens noch nicht bekannte 
Alteration de« H^^rTermöj^en« für hohe ond höchste Töne leigt» sich 
während dem Exp. VaUalfae insofern, als mit wenigen Ananahmen 
dabei der oWe GrenzU»n binaofgerückt und häufig auch der oberste 
Theil dhf 8cala verstärkt pehftrt wurde. Diese Verstärkung läaat sich 

*j Bezold vermag, wie ich zu constatiren Gelegenheit hatte, aeio 
Trommelfell derart zu aapiriren, da« sich dabei eine glänzende hintere Falte 
bildet von einer Schärfe, wie ich sie bei meinen ünterrochten niemak ge- 
Meben habe. In dieiem Falle iat e« für mich klar, da» das auasergewöha- 
Hche Vermögen, die Luft der Paukenbohle zu evacuiren, ohne Zweifel de» 
Gnind bildet fttr die auffällige Erscheinung, das» dieser Forscher an sich die 
Luftleitung für A durch den Aspirationsv^rsucb beinahe um das Dreifache 
(4ft Hec.) de« von mir Gefundenen zu yerkfirzen vermochte. 
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namentlich deatlich dann nachweisen, wenn man die Pfeife aus einer 
gewissen Entfernung jartönen lässt. Man verstopfe zu diesem Zweck 
ein Ohr mit feuchter Watte und' halte vor das andere die 6 altonpfeife 
so weit entfernt, dass sie beim Anblasen in einer gewissen Tonhöhe, 
welche in dem weiteren Versuche beizubehalten ist, kaum oder gar 
nicht mehr gehört wird. Drückt man nun in ununterbrochener Reihen- 
folge stossweise den i^allon der Pfeife zusammen, so hört man, sowie 
das Exp. Yalsalvae angewendet wird, plötzlich den hellen Ton der 
Pfeife ganz deutlich; mit Aufhören des Exp. Yalsalvae verschwindet 
der Ton wieder. Namentlich wenn das Experiment nach der letzten 
Anordnung angestellt wird, ist das Ergebniss überraschend, da bei 
dem grossen Abstand zwischen Ohr und Pfeife an Stelle des ver- 
schwundenen Tones kein blasendes Geräusch, tritt, sondern eine laut- 
lose Stille, welche erst dann wieder unterbrochen wird, wenn der ünter- 
sncher das Experiment Yalsalvae von Neuem anstellt. 

Umgekehrt fanden wir während des Aspirationsversuches bei 8 
der 6 darauf Geprüften ein Herabsinken der oberen Tongrenze ein- 
treten, während bei 3 andern der Grenzton constant blieb. 

Es ist nun schwer zu entscheiden, wodurch in letzter Instanz diese 
Alteration bewirkt wird. Ich dachte zuerst an die von Politzer und 
Bezold bei ihren manometrischen Versuchen bewiesene Thatsache, 
dass die Beweglichkeit des runden Fensters, ungleich grösser ist als 
die des ovalen Fensters, und dass Aenderungen des intra-tympanalen 
Druckes sich namentlich an ersterem geltend machen. Die Möglich- 
keit, dass diese Spannungsänderungen des runden Fensters die oben 
beschriebene Alteration des Hörvermögens für hohe Töne bewirken, lag 
somit nahe. Nach dem Versuche von Burckhardt-Merian, der 
bei einem dazu besonders geeigneten Fall (Resultats comparees des 
dififerentes methodes de Texploration de la fonction auditive. Bäle 
1885) durch isolirte Tamponade des runden Fensters das Hörvermögen 
für hohe Töne merklich herabsetzen konnte, hoffte ich in der That, 
die Lösung dieses Problems hier zu finden. Ein ganz ähnlicher Krank- 
heitsfall (abgelaufene chronische Mittelohreiterung), der in meiner Be- 
handlung sich befindet, bei dem die Labyrinthfenster äusserst leicht 
zugänglich sind und bei welchem das Hörvermögen für Flüsterzahlen 
zwar ziemlich herabgesetzt, für hohe Töne aber sehr gut erhalten ist 
(Galton 1,5), schien mir zu Hülfe zu kommen.« Es betrifft dies den 
oben (S. 300) erwähnten Tapezirer H. Seh. Doch zeigte sich nun hier, 
bei Wiederholung des Burckhard tischen Experimentes, nicht das 
Erwartete; die obere Tongrenze blieb trotz fester Tamponade der 

20* 
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cocalnisirten Fossnla fenestrae rotandae ganz nnverändert; auch das 
Auflegen eines mit Borwasser getränkten kleinen Bänscbchens in die 
ovale Fensternische änderte nichts am Resaltat. Diese Versuche 
wurden mehrmals nnd stets mit dem nämlichen Ergebniss ausgeführt. 

Gegen die Annahme, dass eine Spannungserhöhung der runden 
Fenstermembran die Perception hoher Töne erleichtere, sprechen auch 
die später mitzutheilenden Versuche bei Tnbencatarrhen, insofern als 
dort durch die Lufteintreibung häufig die obere Tongrenze herabgesetzt 
wurde, obwohl doch die durch die Aspiration entspannte runde Fenster- 
membran durch die Luftdouche ihren ursprünglichen Spannungsverhält- 
nissen wieder näher gebracht, d. h. mehr angespannt worden ist. 

Während die obgenannte Beobachtung eine Stütze bildet fOr die 
Anschauung, dass das runde Fenster jedenfalls nicht in erster Linie 
betheiligt ist bei der Zuleitung höchster Töne durch die Luft, zeigt 
anderseits der folgende Fall, in wie hohem Maasse durch Veränderung 
am ovalen Fenster die Perception nicht nur der untersten, sondern 
auch der höchsten Töne der Scala alterirt werden kann. 

Beobachtung IL A. L. Schneider, 25 Jahre, stach sich Tags 
vorher beim Durchschlüpfen durch Gebüsch ein kleines Reis in das bis 
dahin ganz normale rechte Ohr. Er empfand einige Minuten laug- 
heftigen Schmerz« aber keinen Schwindel. Jetzt nur noch anhaltendes 
Sausen und Schwerhörigkeit. Die Inspection des rechten Trommelfells 
ergab im hintern oberen Quadranten eine frische runde, klaffende Per- 
foration mit Sugillationen am oberen Umfang derselben. In der Tiefe 
erblickt man den diffus gerötheten unteren Theil des langen Amboss- 
schenkels und den in gleicher Weise veränderten Stapes. Die übrige 
Partie des rechten, sowie das ganze linke Trommelfell normal. 

Hörweite!,' ^^^ ' Weber-Schwabach a' = 4- 5 (i. kr. 0.) 

IL ^-oOO > » 

r. - 6 ^ü*^^ ^®^ [ Galton 3,0 bis a (lückenlos). 



Binne a' 



1- + 15 Scala I » 1'» ' ^ 



^— I 



Höchst wahrscheinlich hat also hier eine Quetschung der Steig- 
biigelgegend und die dadurch herbeigeführt4^ Infiltration der betreffenden 
Weichtheile ein bedeutendes Herabsinken des oberen Grenztones zur 
Folge gehabt in einem Grade, wie Burckhardt-Merian, Blake« 
Bezold und ich es nie beobachtet haben bei uncomplicirten 
Trommelfellrupturen. Dass dabei das Labyrinth wenigstens in toto nicht 
wesentlich afficirt war, dafür spricht das charakteristische Verhalten 
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des Schwabach -Weber^scfaen und des Rinne^schen Versuches, 
insofern als ersterer hier verlängerte Knochenleitung in's kranke Ohr, 
der letztere negativen Ausfall ergab. Dagegen war mit Rücksicht 
darauf, dass nach meinem oben angeführten Experiment die künstliche 
Verdickung der ganzen Stapesgegend durch Tamponade die obere Ton- 
grenze nicht alterirt, die Erklärung naheliegend, dass die Quetschung 
des ovalen Fensters hier zugleich die angrenzende der oberen Tongrenze 
entsprechende Schneckenpartie lädirt hat. 

Bemerkenswerth ist in diesem Falle auch die bedeutende Grösse 
des nicht mehr percipirten unteren Scannendes; eine derartige Reduction 
der unteren Tongrenze finden wir bei Sclerose und bei Residuen von 
Mittelohreiterungen nur in den schwereren Fällen. Das Auslöschen 
der Töne der beiden Scalenendstücke kann indessen nicht nur für den 
unteren, sondern auch für den oberen Theil derselben nicht ohne 
Weiteres hier der allgemeinen Herabsetzung des Hör Vermögens (für 
Flüsterzahlen) beigemessen werden. Dagegen spricht die Beobachtung, 
dass wie andere Ohrenärzte auch ich eine grosse Zahl von Gehör- 
kranken gesehen habe, wo unter dem klinischen Bild einer reinen 
Mittelohrsclerose das Hörvermögen beiderseits auf Flz. gesunken war, 
und wo zwar der untere Theil der Scala bis weit hinauf geschwunden, 
aber trotzdem die Perception hoher Töne bis zur Grenze des Normalen 
noch sehr gut erhalten war. 

Einen anderen Weg der Erklärung für die betreffende Erscheinung 
finden wir vielleicht, wenn wir von der namentlich durch Burckhardt- 
Merian hervorgehobenen Thatsache ausgehen, dass die höhen Töne 
der Klangstäbe und der Pfeife — auch ohne deren Contact mit 
dem Kopfknochen — dem Labyrinth auf osteo-tympanalem Wege 
zugeführt werden können. Damit würde dann der Parallelismus 
zwischen der Höhe der oberen Tongrenze und der Perceptionsdauer der 
Kopfknochenleitung stimmen, den wir beim Experimentum Valsalvae, 
beim Aspirationsversnch, sowie oft nach der Anwendung der Luftdouche 
— jedoch nicht durchgehends — finden. Allerdings stossen wir auch 
hier auf Widersprüche, so dass es uns unmöglich ist, für die berührte 
Erscheinung schon jetzt eine endgültige Erklärung abzugeben. 

Eine Reihe von verschiedenen chronischen Affectionen des mittleren 
und des inneren Ohres, welche bei normalem Trommelfell nur die 
functionellen PrOfungsergebnisse der Sclerose resp. diejenigen der nervösen 
Schwerhörigkeit ergaben und bei welchen ich unter Anwendung des 
V a 1 s a 1 V a ' sehen Experimentes die erwähnte Hörprüfung mit der 
Galtonpfeife anstellte, haben zur Lösung dieser Frage nichts bei- 



806 F. Siebenmann:* Zur funotionellen Prüfung d. normalen Ohres. 

getragen. Es haben mir diese Versocbe vielmehr gezeigt, dass die 
Erhöhung des oberen Grenztones and eine Verschärfung des oberen 
Endstückes der Scala durch das Experiment Valsalvae sowohl bei 
der Sclerose als bei der nervösen Schwerhörigkeit gefunden wird, bei 
typischen Repräsentanten dieser beiden Gruppen aber auch fehlen kann, 
und dass ihr, soweit ich bis jetzt darüber urtheilen kann, keine 
diagnostische Wichtigkeit zukommt. 

Vollends unerklärlich bleibt die von mir in vereinzelten Fällen 
gemachte Beobachtung, dass unter Anwendung des Exp. Valsalvae 
die höheren Töne theilweise nicht nur verstärkt, sondern häufig auch 
um V* biß V2 Ton (No. 8 u. Verf.) erhöht, seltener vertieft (No. 5) 
percipirt werden. Es erinnert dies an die bei einseitiger Mittelohr> 
entzündung bisweilen zur Beobachtung kommende Erscheinung der 
Diplacusis, deren letzte Ursache bis dahin in LabyrinthstÖrungen 
gesucht worden ist und welche sich nach dem eben Mitgetheilten nun 
auch würde beziehen lassen einfach auf Spannungsanomalien im Mittel- 
ohr. Der letztere Erklärungsversuch hat für mich auch deshalb noch 
mehr Wahrscheinlichkeit, weil in den betreffenden, von mir beobachteten 
pathologischen Fällen die Stimmgabel vom Scheitel in richtiger Tonhöhe 
in's kranke Ohr percipirt wurde, während nur die Luftleitung in 
genanntem Sinne sich gestört zeigte. 

Fassen wir nun zum Schluss noch die wichtigsten Ergebnisse 
unserer Arbeit kurz zusammen, so ergeben sich folgende Haupt- 
punkte : 

I. Das gesunde juvenile Hörorgan besitzt eine Hörweite von 25 
bis 26 Meter für Flüsterzahlen und von mindestens 15 Meter für den 
Politzer 'sehen Hörmesser. 

Tl. Beim Schwabach 'sehen Versuch mit A zeigen sich nicht 
unbeträchtliche Differenzen in der Hördaner auch bei ganz Normal- 
hörenden. 

III. Beim Web er 'sehen Versuch wird die Stimmgabel bei V« ^®^ 
untersuchten Normalhörenden hauptsächlich in einem Ohr percipirt 

IV. Für die B e z 1 d - K a t s c h 'sehe Stimmgabel A beträgt 
beim Normalhöronden der Rinne durchschnittlich -[- 48 Secunden. 

V. Der obere Grenzton variirt bei Normalhörenden wenig. Er 
entspricht den König'sehen Klangstäben ut 9 bis mi 9 (c'— e') und 
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schwankt — mit der Gal ton pfeife gemessen — innerhalb einer Breite 
von 0,6 Theilstrichen derselben. 

VI. Die Bezold-Katsch'sclie Stimmgabel C-^ (33 v. d.) wird 
von allen Normalhörenderr percipirt und zwar (bei mittelstarkem An- 
schlag) während durchschnittlich 16 Secunden. 

VII. Beim Aspirationsversuch tritt eine Verkürzung der Hördauer 
von Stimmgabel A ein, und zwar sowohl für die aero-tympanale als 
für die osteo-tympanale Leitung. 

VIII. Beim Exp. Valsalvae und bei Anwendung von Stimm- 
gabel A tritt für die aero-tympanale Leitung stets Verkürzung, für 
die osteo-t^panale Leitung dagegen meistens Verlängerung (bei V? 
der Unt»M'8uchten Verkürzung) ein. VII und VIII bestätigen im 
Allgemeinen die Ergebnisse der diesbezüglichen B e z o 1 d 'sehen 
Versuche. 

IX. Ganz neu ist folgendes Ergebniss: Unter dem Einfluss des 
Exp. Valsalvae wird die obere Tongrenze meistens hinaufgeruckt, 
oft auch das Perceptionsvermögen für die Töne des oberen Endstückes 
der Scala verschärft, seltener die Tonhöhe mittlerer Lagen alterirt. 
Der Aspirationsversnch dagegen beeinflusst die obere Tongrenze ent- 
weder gar nicht — oder setzt sie etwas herunter. 

X. Die Luftleitung für Stimmgabel C"-^ wird durch den Valsalva'- 
schen und den Aspirations -Versuch werktni. Durch das Exp. 
Valsalvae wird, nur in ganz vereinzelten Fällen die untere Tongrenze 
hin aufgerückt über C~' resp. Des"^ hinauf. 

Dazu kommen noch die beiden an der blossliegenden medialen 
Paukenhöhlenwand des Lebenden gewonnenen Ergebnisse: 

XI. Anspannung des Ligamentum annulare durch directes Hinein- 
pressen des Steigbügels verstärkt die Eopfknochenleitung. 

XII. Tamponade der Nischen beider Labyrinthfenster beeinflusst 
das Perceptionsvermögen für hohe Töne nicht. 
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XXXIII. 

Hörprüfungsresultate bei reinem Tubencatarrh. 

Von P. Siebenmann in Basel. 

Bezold hat zum ersten Male in der Berliner klin. Wocbenschr. 
1883, No. 36, und später in seinen Schuluntersuchungen uns den Tuben- 
catarrh als wohl charakterisirte Erkrankungsform hingestellt. 

In dem statistischen Bericht über die in den Jahren 1887 — 1889 
behandelten Ohrenkranken (Arch. f. Ohrenheilk. Bd. XXXII, S. 122l 
sagt dieser Autor: „. . . Es wurde die Diagnose Tuben verschluss auf alle 
diejenigen Fälle ausgedehnt, welche charakteristische Einsenkungen am 
Trommelfell ohne weitere Complicationen ergaben und bei denen die 
Luftdouche eine sofortige bedeutende Hörbesserung mindestens auf 
2 Meter für Flüsterzahlen ergab ... Wo ausserdem Atrophie des 
Trommelfells oderSerumansammlung vorhanden war, wurde die Dia^ose 
gestellt, wenn überhaupt auf die Luftdouche eine eclatante Hör- 
besserung, zum Mindesten Verdreifachung derselben eintrat.** An 
nämlicher Stelle erwähnt Bezold, dass in seinen Statistiken von 
1884 — 1886 und von 1887 — 1889 die Procentzahl für Tubencatarrh 
bei seinem Krankenmaterial die nämliche (9,7 ®/o) war. „Eine 
Scheidung dieser Prozesse von den übrigen Mittelohraffectionen erweist 
sich somit auf Grund dieser ^leichmässig wiederkehrenden Zahlen als 
eine für die Statistik der Ohrenerkrankungen wohl dnrchfQhrbare und 
berechtigte.** Ganz ähnliche Verhältnisse ergaben und zu nämlichen 
Schlüssen führen auch meine Statistiken, indem ich pro 1889 für 
reinen Tubenverschluss einen Procentsatz von 8 (27 Fälle unter 
340 poliklinischen Ohrenkranken) und pro 1890 für Tubenverschluss 
überhaupt einen solchen von 10 (56 Fälle unter den 565 poliklinischen 
Ohrenkranken) fand. 

Unter solchen Verhältnissen ist es wohl gerechtfertigt, dass wir 
für eine derart scharf abgegrenzte Mittelohraffection auch nach den 
feineren charakteristischen Functionsanomalien forschten. Dank der 
eingehenden Untersuchungen von Lucae, Schwabach, Bezold u. A. 
sind wir nun soweit gelangt, dass wir für das normale Ohr, sowie für 
die drei Krankheitsgruppen „Nervöse Schwerhörigkeit, Residuen abge- 
laufener Mittelohreiterungen und Otitis media simplex chronica** ein 
ganz charakteristisches Verhalten kennen bei der feineren Hörprüfung 
und zwar sowohl beim Binne'schen und Schwabach'schen Versuch, 
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als auch bei der Bestimmang der Grenztöne, üeber Tabencatarrhe dagegen 
liegen nach dieser Bicbtong nur zwei vereinzelte Beobachtungen Be- 
zold's vor, welche derselbe im ,, zweiten Nachtrag za seinen Stimm- 
gabelan tersachangen*' pnblicirt hat and welche sich beschränken aaf 
die Angabe der Hörweite, sowie aaf die Notirang des Prüfungsresaltates 
beim Rinne' sehen Versuch mit tiefen Stimmgabeln. Wir haben nun 
in der vorliegenden Arbeit unternommen, diese Lücken auszufüllen und 
damit die charakterischen Abweichungen im functionellen Verhalten des 
Ohres auch beim Tubencatarrhe festzustellen. 

In der zweiten Hälfte unserer Pnblication habe ich versucht, die 
durch die Luftdouche bewirkten Aenderungen der obenerwähnten Hör- 
prüfungsresnltate bei Tubencatarrh zu eruiron, theilweise auch zu erklären. 

Zu diesem Zwecke haben wir aus unseren Krankenjournalen alle 
Fälle von reinem doppelseitigem Tubencatarrh zusammengestellt. Diese 
Zusammenstellung ist insofern keine willkürliche, als wir dabei das ge- 
sammte uns zu Gebote stehende Erankenmaterial der Privat- 
praxis und der Universitätsohren klinik berücksichtigt haben, soweit 
solches in der sofort zu beschreibenden Weise untersucht und in seinen 
Angaben zuverlässig^) befunden worden war. Einseitige Erkrankungen 
haben wir, wie dies s. Z. auch B e z o 1 d that, von unserer Statistik 
ausgeschlossen mit Rücksicht auf die Ergebnisse des Schwabach'- 
schen, des Weber'schen und des Rinne 'sehen Versuches. Es handelte 
sich in vier Fällen um Patienten mit trockenem, in einem Falle mit 
hypertrophischem Retronasalcatarrh ; bei Fall 2 und 6 trat die Schwel- 
lung des unteren Tubenendes ganz acut auf, bedingt durch eine luetische 
Tertiäraffection des Nasenrachenraumes. 

Hei sämmtlichen Kranken unserer Tabelle war beim Katheterismus 
kein Secret in den Paukenhöhlen nachzuweisen; die Trommelfelle boten 
vor der Luftdouche die charakteristischen Einsenkungserscheinungen, 
dagegen keine Zeichen von Entzündung dar, und durch die Luftdouche 
gewannen dieselben wieder annähernd normales Aussehen unter sofor- 
tiger eclatanter Besserung der Hörweite. 

Betrachten wir nun zunächst die functionellen Resultate, die wir 
bei der ersten Prüfung der Kranken vor der Lnfteintreibnng 
erhielten. Die Hörweite (für geflüsterte zweistellige Zahlen), so wie 



Weitaus die Mehrzahl der an Tubencatarrh Erkrankten waren Kinder, 
welche Belbstrerständlich zu diesen Untersuchungen nicht verwendet werden 
konnten. 
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wir dieselbe beim Eintritt der Kranken in unsere Behandlang notirten, 
betrag für 10 Gehörorgane 10—60 Cm., 3 Mal 100—150 Cm., in 
einem Falle 500 Cm. Beim Web er 'sehen Versuch wurde die Stimm- 
gabel, sobald in der Hörweite der beiden Seiten eine erhebliche Differenz 
bestand, vorwiegend im schlechter hörenden Ohr (i. k. 0.) percipirt. 
Der Schwab ach* sehe Versuch mit A zeigte in allen Fällen, bei 
denen darauf geprüft worden war, eine entschiedene Verlängerung der 
Perception für Kopfknochenleitung, und zwar um 10—19 Seeunden. 
Der Rinne 'sehe Versuch, bei welchem die Kopfknochenleitung vom 
Processus mastoideus aus geprüft wurde, ergab, trotzdem dabei die 
hohe Stimmgabel a' verwendet wurde, nur 2 Mal positiven Ausfall, 
und auch in diesen Fällen eine mehr und weniger bedeutende Ver- 
kürzung; in allen anderen Fällen war der Rinne entschieden negativ; 
die obere Tongrenze lag durchgängig unter dem Mittel der 
Normalwerthe. 

Drei Mal fanden wir für unsere G altonpfeife als oberen Grenz- 
ton 1,9, eine Zahl, die nach meinen im ersten Theil dieser Arbeit 
mitgetheilten ErfahiTingen vielleicht noch der äussersten Grenze des 
Normalen, wahrscheinlicher aber schon, dem Gebiete des Anormalen 
zuzuweisen ist; 6 Mal lag der obere Grenzton zwischen Galton 2,2 
und 2,9. Drei Mal war sogar eine Reduction auf 8,2 bis 8,4 zu 
constatiren. Der Tubencatarrh setzt die obere Tongrenze 
entschieden herab. 

Bemerkenswerth ist in dieser Beziehung auch die Differenz in der 
Höhe des oberen Grenztones bei den Fällen 8 und 4, welche beide 
den nämlichen J. Noll betrafen; während derselbe bei der ersten 
Untersuchung beiderseits noch 1,9 Galton besass, zeigte sich 8 Monate 
später nach längerem Aussetzen der Behandlung die obere Tongrenze 
auf 8,4 gesunken. 

Die untereTongrenze prüften wir mit der B e z o 1 d -K a t s eh*- 
sehen A"^ - Stimmgabel und ihren verschiedenen Belastungen, welche 
ihren Ton bis auf C"*^ herabzustimmen gestatten, sowie mit der 
A-Stimmgabel des nämlichen Autors. Nur bei zweien der geprüften 
Gehörorgane wurde C"^ (und auch hier deutlich abgeschwächt) gehört; 
3 Mal war die untere Tongrenze auf Des-^ hinaufgerückt, 2 Mal auf 
F"-^, 2 Mal auf A— ^, 5 Mal wurde auch die letztere Stimmgabel nicht 
mehr gehört, sondern erst wieder die in unserer Serie nächstfolgende 
A-Stimmgabel. 

Recapituliren wir noch einmal die bei unseren Fällen von doppel- 
seitiger TubenaflPection gefundenen functionellen Abnormitäten: 1) Ab- 
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Schwächung der Lnftleitang, 2) Verstärkang der Enochenleitung, 
8) Hinaufrücken der unteren Tongrenze, 4) Hinabrficken der oberen 
Tongrenze, so erhalten wir mit den drei ersten Erscheinungen die 
Summe derjenigen Symptome, die wir nach den Forschungen der ob- 
genannten Autoren als charakteristisch betrachten müssen für die mit 
Verstärkung der Fixati(m des Bingbandes einhergehenden Mittelohrpro- 
cesse, d. h. für einfache Residuen von Mittelohreiterung und für Otitis 
media simplex chronica. Auch das vierte Symptom — die Herab- 
setzung der oberen Tongrenze — würde sich ungezwungen in obigen 
Rahmen einfügen lassen. Ferner stimmt damit die Localisation des 
Diapason Vertex in*s schlechtere (i. k. 0.) Ohr, eine Erscheinung, die 
wir bei unseren Fällen von doppelseitigem Tubencatarrh nie vermisst 
haben. 

Obwohl die Verhältnisse beim physiologischen Aspirationsversnch 
andere sind, als beim Tubencatarrh und beiden bloss die starre Aspira- 
tionsstcllung der Gehörknöchelchenkette gemeinsam ist, so kann ich es 
mir doch nicht versagen, angesichts der beim Tubencatarrh gefundenen 
Hörprüfungsresultate rasch auch einen Blick zu werfen auf die Er- 
gebnisse des physiologischen Aspirations Versuches, wie wir sie in unserer 
früheren Arbeit (vergl. Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. XXII, S. 286, 287) 
gefunden haben. Dieselben sind: 1) Herabsetzung der Luftleitung, 
2) Herabsetzung der Enochenleitung, 3) Hinaufrücken der unteren Ton- 
grenze, 4) Hinabrücken oder Gleichbleiben der oberen Tongrenze. 

In beiden Reihen decken sich die Symptome 1, 3 und 4; nur 
sind diejenigen des Tubencatarrhs viel deutlicher ausgesprochen, als 
wir sie durch den Aspirationsversuch zu erzeugen vermögen. Dagegen 
zeigt sich bei 2, d. h. was die Veränderung der Enochenleitung 
anbelangt, ein auffälliger Gegensatz insofern, als wir beim physio- 
logischen Aspirationsversuch die osteo-tympanale Leitung etwas abge- 
schwächt, beim Tubencatarrh aber bedeutend verstärkt gefunden haben. 

Diese Divergenz ist in Folgendem begründet: Wir haben es zwar 
bei beiden Untersuchungsreihen mit Zuständen des Ohres zu thun, wo 
die Gehörknöchelchenkette sich in Aspirationsstellung befindet. Dageg'en 
sind die Spann ungsverhältnisse des Tympanum secundarium und der intra- 
labyrinthäre Druck insofern bei diesen beiden Versuchsreihen verschieden, 
als sie beim Aspirationsversuch wesentlich alterirt sein müssen, beim 
Tubencatarrh aber nicht. „Ganz anders verhält es sich bei der auf 
pathologischen Ursachen beruhenden Luftverdünnung im Mittelohr'', sagt 
Bezold in seinem „Nachtrag zu statistische Ergebnisse" etc. (Zeitschr. 
f. Ohrenheilk. Bd. XVIII.) „Hier ist längst Zeit für einen Ausgleich 
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der Druckschwanknng im L^yrinth sowohl durch die Aqaaedncte, als 
insbesondere dnrch die Geflsse gegeben^' etc. — Unter diesen Umständen 
tritt beim Tabencatarrh die Wirkung der Steigbtigelfixation in den Vorder- 
grund und dementsprechend finden wir nun beim Schwab ach 'sehen 
Versuch eine so entschiedene Verlängerung der Knochenleitung, wie wir 
sie nur bei Besiduen, bei Otitis med. simplex chronica und bei directem 
Hineinpressen des Stapes ins ovale Fenster (cf. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 
Bd. XXII, S. 300) beobachten. Die Frage, ob ausser dieser Fixation 
nicht vielleicht noch andere Momente mitwirken zur Verlängerung der 
Knochenleitung, werden wir weiter unten noch einmal berühren. 

Gehen wir nun zum zweiten Tbeil unserer Arbeit Aber und be- 
trachten wir die' zweite Versuchsreihe unserer Hörprüfungen, welche 
sich bezieht auf die Wertbe, die ich nach Application des Ka- 
theters, d. h. nach Ausschaltung der Aspirationsstellung der Gehör- 
knOchelchenkette bei der nämlichen Versuchsperson und ebenfalls bei 
der ersten Consultation erhalten habe. 

Die durch die Luftdouche erzielte Aenderung der beim Tuben- 
catarrh gefundenen Hörpnlfungsresultate bestand in Folgendem: Die 
Hörweite nahm überall evident (d. h. mindestens um das 8,5-fache) 
zu; wie oben angegeben, wurden ja auch nur solche Fälle berück- 
sichtigt, wo diese Besserung beiderseits und in hohem Maasse eintrat. 
Das Resultat des Schwab ach* sehen Versuches wurde durch die Luft- 
douche nur wenig alterirt, meistens wurde der früher dafür gefundene 
Werth um etwas verringert, seltener vergrössert gefunden; dagegen 
schlag der Minuswerth des Exp. Rinne mit zwei Ausnahmen deutlich 
in's Positive um, in einem Falle erhielten* wir dafür 4- 0. 

Die obere Tongrenze blieb beiden 10 darauf geprüften Gehör- 
organen 5 Mal unverändert, 1 Mal trat eine schwache und 1 Mal eine 
hochgradige Einengung auf und in 3 Fällen wurde der obere Grenzton 
durch die Luftdouche hinaufgerückt. 

Die untere Tongrenze blieb in 2 Malen unverändert, in den 
übrigen 12 Malen zeigte sich unmittelbar nach der Lufteintreibung 
eine Erweiterung, und zwar 6 Mal auf mindestens C"', dem untersten 
zur Prüfung gekommenen Ton, hinunter; bei 4 von diesen 6 Gehör- 
organen wurde die Hördauer für C~' gemessen ; dabei konnte eine auch 
nach dor Luftdouche noch fortbestehende Störung insofern constatirt 
werden, als die Hördauer für C"^ sich auf 9 resp. 7 Secunden (nor- 
mal 16Vs Secunden) herabgesetzt zeigte. 

Die durch die Luftdouche gesetzten functionellen Veränderungen 
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sind also knrz zasammengefasst folgende: 1) Verbesserang der Luft- 
leitang, 2) Erweiterung der unteren Tongrenze, 3) Verkürzung des 
negativen Rinne bis zum Umschlagen in den positiven. 

Nicht in übereinstimmendem Sinne verändert oder (wenigstens 
direct) nicht beinflusst wurden durch die Luftdouche: 4) die obere 
Töngrenze und 5) die (noch immer verstärkte) Knochenleitung. 

Die Ursache dieser letzteren Erscheinung — Fortbestand der Ver- 
stärkung der Knochenleitung — ist nach meiner Ansicht zum Theil in 
der alle diese Tubencatarrhe begleitenden Hyperämie ex vacno der Pauken- 
höhlenschleimhant und der ihr zunächst liegenden tiefem Weichtheil- 
schichten zu suchen. Im Zustande der passiven Hyperämie befindet sict 
demnach auch das Ligamentum annulare ; die dadurch bedingte Starrheit 
desselben fixirt den Steigbügel auch dann noch, wenn die Aspiratioos- 
stellung der Gehörknöchelchenkette durch die Luftdouche aufgehoben 
worden ist ^). Erst im weiteren Verlauf und nur ganz allmählich verliert 
sich die Rigidität des Ringbandes und damit auch •— wie meine 
Krankengeschichten berichten — die Verlängerung der Knochenleitung. 

Der nämliche Erklärungsversuch lässt sich wohl auch anwenden 
auf die sonst schwer verständliche sub 4) erwähnte Erscheinung, dass 
die obere Tongrenze durch die Tubenaffection eingeengt, durch die 
Luftdouche aber nicht direct und sofort erweitert wird. Wir können 
uns leicht vorstellen, dass die nach Helmholtz der Perception der 
höchsten Töne dienende, dem ovalen Fenster zunächst gelegene Partie 
der vestibulären Scala durch die Stauungshyperämie leidet und dass diese 
anatomische Läsion nicht ruckweise, sondern nur ganz allmählich sich 
wieder zurückbilden kann. 

In auffälligem Gegensatz zu dem Verhalten der Sklerosen und 
Residuen steht die Thatsache, dass bei den Tubeiicatarrhen nach 
der Lufteintreibung, trotzdem hochgradigste Verstärkung der Knochen- 
leitung, bedeutende Verkürzung und sogar negativer Werth des Rinne 
und wesentliche Einengung der Tongrenzen zurückgeblieben sind, doch 
die Luftleitung eine relativ sehr gute sein kann. So hört z. B. 
No. 3 (Noll) rechterseits Flüsterzahlen bis auf 350 Cm., obwohl ein 
negativer Ausfall des Rinne und Einengung der unteren Tongrenze bis 

Dasv kommen noch als weitere Momente die durch Zwangslage und 
Inactivität bedingte ankylotische Veränderung im Stapedio-yestibulargelenk 
und Retraction des Musculus stapedius. — Eine nur massige actiye Hyperämie 
der Mucoea genügt an und fQr sich noch nicht zur Herbeiführung einer 
wesentlichen Verstärkung der osteotympanalen Leitung; positiver Rinne bei 
Otitis med. cataiTh acuta ist dui*chau8 kein seltener Befund. 
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über A~^ hinauf besteht. — In einem anderen Falle (Contr.-No. 528/91), 
der wegen anfänglicher geringer, nar durch den Katheter nachweis- 
barer Secretansammlung hier nicht aufgeführt worden ist, notirte ich 
hei der ersten Untersuchung 

r. ö F« 

H Weber-Sohwabach = -f- 20 

1. 40 Fz (i. k. O.) 

— 8 3,8 — A 
Rinne Tongr. 

— 4 (gekreuzt) 3,0 — A-i 

und 6 Wochen später: 

H ba. > 500 Fz Weber = -i- 17 

r. - 4 2,4 - ) 

Rinne Tongr. Dee-^ 

1. + 3 2,2 - J 

Obwohl es vielleicht besser wäre, solche Funde vorläufig ohne 
weitere Interpretation hinzunehmen und einfach aufzuzählen, so kann 
ich doch den Gedanken nicht unterdrücken, dass wir es hier — d. h. beim 
Tubencatarrh nach der ersten Lnftdouche -— mit einer Erkrankungsform zu 
thun haben, welche das beste bis jetzt bekannte Paradigma 
einer reinen, von Complicationen mit nervöser Schwerhörigkeit freien 
Mittelohraffection vorstellt und dass anderseits stets bei den 
Sclerosen und häufig wohl auch bei den Residuen das Labyrinth doch 
mehr oder weniger mitafficirt ist, selbst bei vollzähligem Vor- 
handensein des bekannten charakteristischen functionellen 
Symptomencomplexes. 

Versuchen wir zum Schlüsse die wichtigsten Ergebnisse unserer 
Arbeit kurz zusammenzufassen: 

I. Die Prüfung doppelseitiger Tubencatarrhe ergiebt uns folgende 
functionelle Veränderungen : 1) Abschwächung der Luftleitung ; 2) Ver- 
stärkung der Enochenleitung ; 3) Lateralisation des Diapasonvertex nach 
der kränkeren Seite ; 4) Verkürzung des Rinne oder Umschlagen des- 
selben in negativen Werth; 5) Hinaufrücken der unteren Tongrenze; 
6) Hinabrücken der oberen Tongrenze. 

U. Die erste Luftdouche beeinflusst sowohl die abnorme Verstärkung 
der Enochenleitung, als die pathologische Herabdrängung der oberen 
Tongrenze nicht sofort wesentlich; dagegen bessert sie unmittelbar die 
bestehende Abschwächung der Luftleitung und die Einengung der unteren 
Tongrenze, ohne sie indessen zur Norm zurückzuführen. Unmittelbar 
nach der Luftdouche besteht eine im Verhältniss zur Verstärkung der 
osteotympanalen Leitung auffallend grosse Hörweite. 
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XXXIV. 

Bericht über die otiatrische Section der 64. Ver- 
sammlung der Gesellschaft deutscher Natur- 
forscher und Aerzte in Halle a. S. vom 
21. bis 25. September 1891. 

Von C. Truckenbrod in Hamburg. 

Die Section wurde Montag, den 21. September, Nachmittags 4 Uhr, 
im Aoditorinm der Königl. Uniyersitäts-Angen- and Ohren-Klinik dnrch 
den einführenden Vorsitzenden, Herrn Geheimrath Prof. Dr. Schwartze, 
eröffnet, der znnächst die Anwesenden herzlich willkommen hiess und 
anf das reichlich vorliegende Vortrags - Material hinwies. Hierauf 
wurde Schwartze dnrch Acclamation znm Ehren -Vorsitzenden der 
Section erwählt. 

Die Präsenz-Liste zählte 45 Namen: 



ülrichs-HaDe, 
Kiesselbach- Erlangen, 
L n d e w i g - Hamburg, 
S z e n e s - Budapest, 
Kaufmann- Hamburg, 
Christeneck -Brandenburg, 
Beinhard- Duisburg, 
Spuhn-Crefeld, 
Hauermann -Bremen, 
Kayser-Breslau, 
Walb-Bonn, 
J e 1 - Gotha, 
Schubert -Nürnberg, 
B r i e g e r - Breslau, 
Grunert-Halle, 
Bobitzsch- Leipzig, 
Schmiegelow-Kopenhagen, 
Krakauer-Berlin, 
Schwartze -Halle, 
Panse- Halle, 



H e s 6 1 e r - Halle, 
Hab er mann -Graz, 
Wagenhaeuser- Tübingen, 
Koch- Braunschweig, 
Truckenbrod -Hamburg, 
B e c k - Magdeburg, 
Pagenstecher -Wiesbaden, 
L e m c k e - Rostock, 
Kretschmann-Magdebung^ 
B h d e - Halberstadt, 
Breul-San Francisco. 
Stacke-Erfurt, 
Molden hau er -Leipzig, 
Hecke -Breslau, 
Siebenmann -Basel, 
Scheibe- München , 
Loewe-Berlin, 
Nager-Luzem, 
J a c oby - Magdeburg, 
Barth -Marburg, 



Ber. üb. d. otiatr. Seot. d. 64. Ver«. d. Ges. d. Naturf. u. Aerzte. 317 

David söhn -Berlin, Sti mmol -Leipzig, 

Beckmann- Heidelberg, Becker- Dresden, 

We hm er- Berlin. 

Dann hielt Kiesselbach seinen Vortrag über : üeber die Ueberein- 
stimmnng der galvanischen Beaction bei Ange nnd Ohr. Durch eine 
Reihe sorgfaltiger Uutersnchungen kommt Redner zu dem Schluss, dass 
Auge und Ohr in völlig gleicher Weise auf den galvanischen Strom 
reagiren. 

Als zweiter Vortragender folgt Brieger: üeber Mittelohr- 
Erkrankungen bei Lupus der Nase. Redner fand in mehreren Fällen 
von Lupus der Nase und des Rachen eine gleichfalls als lupös aufzu- 
fassende Erkrankung des Mittelohres. 

In der Discussion berichtet Schwartze über einen ähnlichen 
Fall, bei dem neben Lupus der Nase eine Affection des Mittelohres 
bestand. ' Bei der Section Hess sich jedoch kein directer Zusammenhang 
zwischen beiden Alfectionen nachweisen. 

Dritter Vortrag. Truckenbrod: Ein operativ geheilter Him- 
Abscess nach Otitis media. Der Vortrag wird ausführlich in dieser 
Zeitschrift veröffentlicht werden. 

Die Discussion wurde der vorgerückten Zeit wegen bis Dienstag 
verschoben. 

2. Sitzimg: Dienstag, den 22. September, 11 Uhr. 
Vorsitzender : Herr San itätsrath Dr. Pagenstecher ( Wiesbaden). 

Stacke hält seinen Vortrag: Weitere Mittheilungen über die 
operative Freilegung der Mittelohrräume durch Ablösen der Ohrmuschel. 
Redner macht die Eröffnung des Atticus und die Ausräumung desselben 
so, dass er mit einem grossen Bogenschnitt die Ohrmuschel ablöst, 
dann den Gehörgang in der Nähe des Anfanges des knöchernen quer 
durchtrennt und dann mit Meisel und Hammer sich den Weg bahnt. 
Dann Excision des Trommelfelles, Extraction von Hammer und Ambos. 
Die Operation ist ungefährlich, nur ist die Gefahr der Verletzung des 
Facialis nicht immer zu beseitigen. Auch zur Diagnose der Antrum- 
Eiterungen leistet diese Operation Vorzügliches, da das ganze in 
Betracht kommende Gebiet dem Auge frei zugänglich ist. Im Falle 
einer Antrum-Eiterung schliesst sich natürlich die Aufmeisselung des 
Warzenfortsatzes an. Nach Beendigung der Operation wird die Ohr- 
muschel durch Nähte wieder befestigt. Stacke hat von 38 Fällen 
19 geheilt, 9 sind noch in Behandlung; Dauer der Behandlung 
3—9 Monate. Der durch Zeichnungen, Präparate und durch nach 
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dieser Methode operirte Patienten illustrirte Vortrag erregt allgemeines 
Interesse. 

Löwe: a) Demonstration von Instrumenten zn Stack e's Vortrag. 
Derselbe empfiehlt wieder, wie bereits aaf dem internationalen Congress 
in Berlin, seine mit einer Bohrmaschine, wie sie die Zahnärzte benutzen, 
in Verbindung zu bringenden Bohrinstrumente zu Eröffnung von 
Atticus und Antrum. 

In der Discussion betont Schwartze die grossen Gefahren von 
bohrenden Instrumenten, z. B. bei Vorlagerung des Sinus transversns, 
und erwähnt auch die leichte Verletzung des Facialis. Schwartze 
verwirft diese Methode mit Recht vollständig. 

Die Gefahr der Facialis -Verletzung giebt Löwe zu. 

Kretschmann hält eine sorgfaltige Blutstillung und Beleuchtang 
des Operationsfeldes fOr äusserst wichtig und benützt besonders bei 
trübem Wetter eine kleine Glühlampe. Den Hautschnitt macht Redner 
in gleicher Weise wie Stacke, nur eröffnet er zuerst das Antrum 
und dann erst durch Wegmeissein des hinteren knöchernen Gehör- 
ganges den Atticus. Die Wunde im Warzenfortsatz wird durch Ein- 
nähen der Hautlappen offen gehalten und das Ganze plastisch gedeckt. 

Schwartze operirt seit 10 Monaten nach dieser Methode bei 
chronischen Eiterungen, die auf Antrum oder Atticus localisirt sind 
und bei denen eine Auftneisselung des Warzenfortsatzes nicht indicirt 
ist. Er hat 20 Fälle operirt, von denen 4 geheilt, bei 1 trat Facialis- 
Lähmung ein. Unter den dauernd Geheilten befindet sich auch ein 
scheinbar dauernd geheilter Fall von Cholesteatom. Die Nachbehand- 
lung erfordert kürzere Zeit als bei dem Bleinagel, im Durchschnitt 
4 Monate. 

Reinhard (über Hammer- Ambos-Extraction) bestätigt die Indi- 
cationen S tacke's, er hat selbst 30 Fälle operirt, von denen 7 wegen 
gleichzeitiger Erkrankung des Warzenfortsatzes auszuschliessen sind, in 
23 Fällen war der Warzenfortsatz nicht betheiligt, von diesen 23 sind 
14 geheilt. Reinhard ist mehr für die ältere Operationsmethode 
nach Schwartze, und hält die Eröffnung des Atticus nicht für jedes 
Mal nöthig. 

In der Discussion hält Stacke für schwerere Fälle an seiner 
Methode (Eröffnung des Atticus neben Hammer-Ambos-Extraction) fest, 
für anscheinend leichtere Fälle versucht er zuerst auch mit Schwartze's 
Methode zum Ziel zu konmien. Schwartze ist derselben Ansicht; 
die Gefahren bestehen auch bei seiner Methode in Fadalis-L&hmnng 
oder in Schwindel und Erbrechen durch Verletzung des Steigbügels. 
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Bei der Discussion über Trnckenbrod's Vortrag, die auf heute 
verschoben war, macht Schwartze auf die grossen Schwierigkeiten 
der Diagnose der Himabscesse aufmerksam. 

Dann hält Habermann seinen Vortrag über Erkrankung des 
Gehörorganes in Folge von Tabes dorsalis unter Vorlegung der 
Präparate. Derselbe fand Atrophie des Nervus acusticus. 

Dann demonstrirt Scheibe verschiedene Präparate und Zeich- 
nungen von pathologischen Befunden des Labyrinthes. 

3, Sitzung: Donnerstag , den 24, September, 11 Uhr. 
Vorsifjsender: Herr Prof. Dr. Walh (Bonn). 

Kretschmann stellt einen nach seiner Methode operirten und 
fast gänzlich geheilten Patienten (Behandlung noch nicht beendigt) mit 
ofiTener Warzenhöhle vor. 

Schwartze stellt einen mit ofiTener Warzenhöhle geheilten Fall 
von Cholesteatom vor. 

Zu S t a c k e ' s Vortrag erwähnt Schwartze noch, dass er 1 Mal 
Facialis-Lähmung gesehen, dass ferner der Verlauf des Ganalis facialis 
häufig ein abnormer ist. Die Verlängerung des Hautschnittes in 
solcher Ausdehnung nach vorne, dass der Jochbogen frei liegt, hält er 
für gefährlich, da er bei ausgedehnter Freilegung des Knochens in 
4 Fällen Necrose an einzelnen Stellen der gesunden Schuppe durch die 
ausgedehnte Entblössung von Periost gesehen hat. Er empfiehlt, den 
Knochen in möglichst geringem Umfang frei zu legen. 

Hierauf demonstrirt Siebenmann sehr schöne Trocken-Präparate, 
z. B. Durchschnitt durch den Schädel eines Neugeborenen, der Nase, 
des Nasenrachenraumes etc. Dieselben erhält er, indem er die frischen 
Präparate erst in Spiritus legt, der zuerst verdünnt, dann immer stärker 
bis zum reinen Alcohol genommen wird, dann Härten mit Chromsäure, 
Einlegen in Terpentin und zur Darstellung seiner meisterhaften 
Corrosions-Präparate giesst er dann in die getrockneten, lederartigen, 
aber porösen Präparate seine Metall-Lösung. Siebenmann legte 
eine Reihe von Corrosions-Präparaten, in deren Ausführung und Be- 
arbeitung er ja Meister ist, vor und fand in vollstem Umfang die 
verdiente Anerkennung für die vorzüglich schöne Ausführung derselben. 

Krakauer über multiple Exostosenbildung am Schädel mit 
Demonstration der dazu gehörigen Gehörgangsexostose. Krakauer 
hat dieselbe nach Abtrennung der Ohrmuschel mit dem Meissel entfernt. 

Szenes bespricht in seinem Vortrag über „therapeutische Ergeb- 
nisse einiger neuer otiatrischer Heilmittel" einige neuerdings eingeführte 

21* 
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Mittel nnd theilt seine mit denselben gewonnenen Resultate mit. 
Ferner berichtet er in „casuistiiche Mittheilungen" über drei von ihm 
behandelte Kranke, bei denen nach Ablauf einer acuten Mittelohr- 
entzündung des einen Ohres daa andere Ohr an derselben Aifection 
erkrankte, nnd möchte fükr dieses Wandern der Mittelohrentzündung den 
Namen Otitis media acuta migrans vorschlagen. 

Brieger hält in der Discussion über den ersten Vortrag Szenes 
das Dermatol in Folge seiner absoluten Unlöslich keit für ungeeignet 
zur Behandlung von Ohr-Erkrankungen. 

Betreffs des zweiten Vortrages vermuthet Hab ermann, dass 
eine Aflfection der Nase oder des Nasenrachenraumes an der Erkrankung 
des zweiten Ohres gleichfalls Schuld war, ebenso Brieger, da wir 
ja- die Tube als Eingangspforte zu betrachten haben. 

Dann folgt Walb*8 Vortrag: lieber Anwendung der Luc ae 'sehen 
Drucksonde bei Mittelohr-Erkrankungen Walb hält dieselbe für die 
mechanische Behandlung für sehr geeignet und hat g^te Resultate 
erzielt, nur muss dieselbe lange Zeit, mindestens ^/4 Jahr, hindurch 
angewandt werden. Auch versuchte er, mittelst Syndetikon die Sonde 
am Proc. brevis anzukleben, um ausser durch Druck auch durch 
kräftigen Zug nach aussen wirken zu können. 

Krakauer combinirt Massage und Katheter in der Weise, dass 
bei jedesmaligem Einblasen von Luft per Katheter in die Pauke die 
dadurch bewirkte nach Aussen Wölbung des Trommelfelles durch 
Aspiration vom Gehörgang aus verstärkt wird. 

Joel empfiehlt für denselben Zweck den Rarefacteur, den jedoch 
nur der Arzt und nie der Patient appliciren darf. 

Stimmel hat bei Sclerose gleichfalls die Lucae'sche Sonde 
versucht, jedoch in keinem Falle eine Besserung des Gehöres erzielt 
wohl aber öfter eine Abnahme des Sausens, dagegen sah er entschiedene 
Verschlechterung. Er fing mit 3 Druck-Bewegungen an und stieg bis 
zu 20. 

Walb macht bis 100 Stösso und fangt sofort mit 20 an. und 
zwar später 2 Mal am Tage und hat in letzterer Zeit, wo er energivher 
vorgegangen, bessere Resultate. 

Wehmer hat meist keinen Erfolg, vereinzelt geringe Besseron? 
gesehen. Ein Fall aus seiner Praxis, der in anderer Behandlung 
stand, besserte sich erst, wurde dann aber rasch schlechter. 

Schwartze hält die Tragus-Presse für ebenso erfolgreich wie 
die Drucksonde. 
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Stimmel verwendet die Tragus-Presse oft, sah jedoch nur in 
2 Fällen Erfolg. 

Joel stellt an die Yersammlnng die Frage nm Mittheilung über 
Erfolge mit dem Aschen dörfischen Hörrohr. 

Walb hat in fast 100 Fällen Nichts erreicht. 

Krakauer hat gleichfalls in 50 Fällen nicht den geringsten 
Erfolg gesehen. 

Schwartze hält das Ansatzstück, das in den Gehörgang zu 
liegen kommt, für schlecht; bei einigen Fällen hat er Nutzen gesehen, 
wenn das Ansatzstück genau nach einem Gypsabguss gearbeitet war. 

. Brieger hat bei nach Gypsabguss hergestellten Apparaten Erfolg 
gesehen. 

Dann hält Löwe seinen Vortrag über Mittelohr -Blennorrhoe. 
Er empfiehlt die Tamponade der Paukenhöhle und wenn diese nicht 
zum Ziele führt und der Eiter aus dem Antrum oder Atticus kommt, 
bohrt er sich mit seiner Bohrmaschine einen Canal und tamponirt 
diesen! Hoffentlich — macht ihm Niemand dies nach! Bei kleiner 
Perforation des Trommelfelles umschneidet er dieses und erweitert so, 
da das bewegliche Trommelfell durch den Hammer nach innen gezogen 
wird, die Perforation. 

In „Beiträge zur Heilung der metastatischen Pyämie bei Mittelohr- 
Erkrankungen" berichtet Hecke über zwei Fälle, die trotz schwerer 
Erkrankung heilten. In dem ersten Falle trat zur Caries des Warzen- 
fortsatzes noch Pleuritis, Vereiterung, des Stemo-clavicular-Gelenkes 
und des Schulter-Gelenkes. Im zweiten Fall heilte die Caries des 
Warzenfortsatzes mit Hinterlassung einer permanenten Fistel, hierauf 
erkrankte nach einer Erkältung auch das andere Ohr, es trat Caries 
auch des anderen Warzenfortsatzes ein und eine Ellenbogen-Gelenk- 
Entzündung. Auch dieser Fall heilte nach operativem Eingriffe. 

In einem unglücklich verlaufenen Falle trat die Pyämie und Caries 
des Warzenfortsatzes nach Fremdkörper-Extraction ein. Wegen Be- 
stehens einer doppeltseitigen Pneumonie konnte nicht operirt werden. 

Dann berichtet Hecke über ,, extradurale Eiteransammlung in 
Verlauf von Mittelohr-Erkrankungen". In zwei Fällen wurde der Eiter 
operativ entleert. Der erste Fall endete an Meningitis. Bei dem 
zweiten Fall war der Verlauf anfangs sehr günstig, sodass Patient 
schon nach Hause entlassen werden sollte. Doch trat auch hier 
plötzlich der Exitus an Meningitis ein. 

Hessler hat bei 100 Auftneisselungen 17 Mal die Dura frei- 
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liegend gefiotnden. 14 Fälle von diesen 17 heilten, 4 Mal fanden sich 
Abscesse. In der Literatur fand Hess 1er 50 Fälle Yon extraduralen 
Abscessen, Ton denen 14 geheilt sind. Der Tod erfolgte bei den 
übrigen znm Theil durch Sinusphlebitis, zum Theil durch Meningitis 
und Hirnabscess. Hess 1er demonstrirt ein Präparat. 

Brieger demonstrirt einen Apparat zur raschen Sterilisirung des 
Wassers bei Operationen. 

Zum Schluss spricht Walb Herrn Geheimrath Prof. Dr. Schwartze, 
sowie den Schriftführern Dr. Szenes, Dr. Grunert und Dr. Pause 
den Dank der Section für die Leitung der Geschäfte aus. 

Schwartze dankt dann Allen für den Eifer in der Section, 
besonders den Herren, die aus weiter Ferne, aus der Schweiz und aus 
Ungarn gekommen sind, und giebt der Hoffnung Ausdruck, dass ein 
Jeder Etwas zum Segen seiner Patienten mit nach Hause nimmt, und 
wünscht, dass auch die Betheiligung auf der nächsten Versammlung 
im Jahre 1892 in Nürnberg eine recht zahlreiche sein möge. 



B e !• i c h t 

aber die 

Leistungen und Fortschritte 

im Gebiete der 

normalen und pathologischen Anatomie und Histologie, sowie 
der Ph3r8iologie des Gehörorganes und Nasenrachenraumes ^ 

in der ersten Hälfte des Jahres 1891. 
Von Ad. Barth in Marburg. 



I. Anatomie. 

a) Gehörorgan. 

1. Ueherbliok über die Literatur, betreffend die Anatomie und Physiologie des 

Ohres. Von Stein. Moekau 1890 (russisch). 

2. Katalog der Sammlung mikroscopischer Präparate, betreffend die normale 

und pathologische Histologie des Gehörorganes. Moos. Wiesbaden, 
Bergmann. 

3. Einige neue empfehlenswerthe Farbstoffcompositionen. Yon Docent R. 

Hang in München» Zeitschr. für wissenschaftl. Mikroscopie und für 
mikrosc. Technik. 1891. Bd. YU., 8. 51. 

4. Die gebräuchlichsten Entkalkungemethoden. Eine technisoh-histologische 

Skizze. Yon Docent Dr. R. Hang in München. Ibid. S. 1. 

5. Winke zur Dantellung Ton Präparaten von intra vitam mit Anilinfarb- 

stoffen injicirten Geschwulstparthien. Yon Docent Dr. R. Haug in 
München. Ibid. S. 11. 

6. Notiz über die Verwendung yenetianischen Terpentins (Fiecher-Yosseler), 

sowie über die beste Methode zum Aufkleben von Serienschnitten. Yon 
Dr. H. Suchanne k, Privatdocent in Zürich. Ibid S. 468. 

7. The Corrosion Method in the Study of the Anatomy of the Ear. B. A. 

Rand all. The Amer. Joum. of med. Sc. Yol. C. I., No. 1. 1891 

8. Die Metallcorrosion. Yon F. Siebenmann, Privatdocent in Basel. Arch. 

f. Ohrenhk. Bd. XXXI, S. 287. 1891. 

9. Anatomy of the Elephant^s Ear. R. Buchet. The Amer. Lancet. April 

1891. 

^) Die Arbeiten, welche in der GesammtÜbersicht angeführt, aber bei 
der Besprechung ausgelaesen sind, standen dem Referenten nicht zur Ver- 
fügung. 
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10. A further Report on the Anatomy of the Elephant's Ear. H. A. Richards. 

Transactions of the Amer. Otol. Soc. New Badford. 1890. Yol. IT. 
S. 587. 

11. A revised Description of the Anatomy of the Elephant^s Ear. A. H. Bück. 

Ibid. 8. 574. 

12. The Ear of Man: üb paet, it8 present, and it« future. Howard Avers. 

Reprinted from Vol. I of Lectures delivered at the Marine Biologioal 
Laboratory, Lect. IX. August 1890. Boston U. 8. A. 1891, S. 188. 
17 Abbildungen. 

13. Das Gehörorgan von Oaecilia annulata. Von Prof. G. Retzius in Stock- 

holm. Anatom. Anzeiger, 1891, S. 82. 

14. Rioerche anatomofisiologiche intorno all' apparato uditiro dei Teleostei. 
, PietrodeVescoTi. Atti della R. Accademia delle sc. di Torino. 

Vol. XXVI, 8. 389, 1890/91. 

15. Contribution k T^tude morphologique de Tanth^lix dans le pavilloD 

humaine. G. Gradenigo. Ann. des mal. de Toreille etc. Paris 
1890, T. XVI, S. 614. 

16. Ueber Bildungsanomilien der Ohrmuschel. Inaug.-Diss. d. Univ. Zürich. 

Von Petrona Eyie aus Buenos- Aires. 1891. Zflrich. Institut Grell 
Füssli. 4 Tafeln. 

17. Ueber Auricularhöcker bei Reptilien ; ein Beitrag zur Phylogenie des 

äusseren Ohres. Von Prof. G. Schwalbe in Strassburg. 2 Fig. 
Anat. Anzeiger, 1891, 8. 43. 

18. Die morphologischen Veränderungen der Ohrmuschel bei Gesunden, Geistes- 

kranken und Idioten. Ernst Väli. Allgem. Wien. med. Ztg. 1891. 
8. 121. 

19. Ueber congenitale Missbildungen des Gehörorgans in Verbindung mit 

branchiogenen Cysten und Fisteln. Von Dr. A. Sohwendt, Privat- 
docent in Basel. Arcb. f. Ohrenhk. Bd. XXjC., S. 37, 1891. 

20. Observations on the Topograph y of the Normal Humen Tympanum. 

W. 8. Bryant. Arch. otol., New- York 1890. Vol. XIX., S. 217 
1 Tafel. 

21. Das Gewicht menschlicher Gehörknöchelchen. A. Bistrzycki and 

K. y. Kostanecki. Monatssohr. f. Ohrenhk. etc. 1891, 8. 65. 

22. Die „Columella" der kionokranen Saurier. Vorl. Mitth. Von Dr.E. Oaupp, 

Assistent am kgl. anat. Inst, zu Breslau. Anat. Anzeiger, 1891. S. 107. 

28. Die Fieilegung des Kuppelraumes. Die anatomischen Verhältnisse, welche 
bei Aufmeisselung des Warzenfortsatzes bezüglich der Möglichkeit einer 
Verletzung des N. facialis und des Labyrinthes in Betracht kommen. 
A. Hartma/in. Berlin 1891. Fischer's- Verl.-Bhdl. AtUs. 

24. Ueber Cholesteatom des Felsenbeins. P. Kittlich. 1890. Tübingen, 

A. Moser. 

25. Das Cholesteatom des Gehörorgans vom anatomischen und klinischen 

Standpunkte. Von Prof. A. Politzer. Wien. med. Wochenschr. 
No. 8-12, 1891. 

26. Ueber das Epithel und die Drüsen der Ohrtrompete und Paukenhöhle. 

F. Fischer. Dissert. Rostock 1889. 
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27. Hemmungsbildung der Tuba Eustaohii. Schmidt. Berliner thier&rztliche 

WochenBchr. 1891. 8. 93. 

28. Atlas der Anatomie des mittleren und inneren Ohres. Thompson. Royal 

Acad. of med. of Ireland ; The Brit. med. Journ. 4. April 1891. 

29. On the Origin of Internal Ear and the Function of the semi-ciroular Oa- 

nals and Cochlea. Howard Ayers; Milwaukee, Wisconsin 1890. 
dO. Die Membrana tectoria — was sie ist, und die Membrana basilaris — was 
sie yerrichtet. Howard Ayers, Director of the Lake Laboratory. 
Milwaukee, "Wisc. U. S. A. Anat. Anzeiger, 1891, 8. 219. 

31. 8ur les otocystes des Nuculidae. Paul Pelseneer. Zool. Jahrbücher, 

Abtheilung für Anatomie und Ontogenie der Thiere. Bd. 4, 8. 501, 1890. 

32. Histogenese und Zusammenhang der Nervenelemente. Yon Prof. W. 

His. Arch. f. Anat. u. Physiol. Jahrg. 1890. Supplementband, 8. 95. 
83. Bemerkungen über die zoologisch-systematische Bedeutung der Fischoto- 
lithen. Von I he ring. Stzgsber. d. Ges. naturf. Freunde zu Berlin 
Tom 12. Febr. 1891, S. 23. 

34. Hämorrhogien im Labyrinth infolge von pemicioser Aämie. Hab er- 

mann. Prag. med. Wochenschr. 24. September 1891. 

35. The auditory Centre. John Ferguson. The Journ. of Anat. and Phy- 

siol. Vol. XXV. New Series Vol. V 1891, 8. 292. 

36. Examen de cenreaux de deux aphasiques et d^une sourde-muette. J. Luys. 

Cptes rend. hebd. de la soc. de biol. S^rie IX, Tome III, 1891, No. 11. 
8. 188. 

3) 1) Hämatoxilin in essigsaurer Thonerde: 1,0 Hämatoxilin in 
10,0 Ccin. Alkohol absolutus gelöst wird in 200 Ccm. reine, wässerige, 
essigsaure Thonerde (Liquor Alumin. acet.) gegossen. Die Mischung 
muss gut ausreifen. — 2) Alaun- Borax. Carrain mit essigsaurer Thon- 
erde: 1,0 Carmin, 1,0 Borax und 2,0 Ammoniak alaun verrieben mit 
100 Cc. Liquor Aluminis acet. eine halbe Stunde gekocht. Nach 24 Stun- 
den filtrirt. Erst nach einigen Wochen brauchbar. — 3) Ammoniak- 
Lithion-Carmin mit Ammonium-chlorat : 1,0 Carmin mit 2,0 Ammonium 
chlorat verrieben und in 100 Ccm. Wasser gekocht. Der trüben Lösung 
wird nach dem Erkalten tropfenweise 15—20 Cc. Liq. Ammon. caust. 
und Lithion carbon. pur. 0,3 — 0,5 zugesetzt. Dadurch erhält man 
eine klare feurig rothe Flüssigkeit, die sofort und sehr dauerhaft färbt. 
Die genauere Anwendung der Farbstoffe ist im Original nachzulesen. 

4) Die verschiedenen Entkalkungsflüssigkeiten werden besprochen : 
Müller 'sehe Flüssigkeit, am besten mit ^/s — V» ^/o Salpetersäure ; 
20/üige Chromsäure oder l*^/o Chromsäure mit P/o Salzsäure, auch die 
Chromosmiumsäure; Pikrinsäure ev. mit 3 bis 5®/o Salpetersäure; 10%ige 
Milchsäure; 10 -15®/oige Phosphorsäure; unverdünnter Holzessig; Salz- 
säure (Acid. raur. 1,0—5,0, Alkohol 70,0, Aq. dest. 30,0, Chlornatrium 
0,5); 3— 90/oige Salpetersäure (Acid. nitr. 3,0—9,0, Alkohol, absol. 
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70,0, Aq. dest. 30,0, Chlornatr. 0,25) am besten mit vorherigem Fixiren 
in Sablimat. Alle angeföhrten Methoden entkalken sehr langsam. Die 
zuletzt angegebene ist noch am meisten zn empfehlen. Am schnellsten 
aber gebt die Entkalk ang vor sich und am besten wird das Gewebe 
erhalten bei der PhloroglucinentkalkQng. Man erwärmt 1 Grm. Phloro- 
glucin in 10 Cc. reiner, nicht rauchender Salpetersäure langsam und 
vorsichtig unter leichtem Schütteln; unter heftigem Zischen bildet 
sich das salpetersaure Salz von dunkelrubinn>them Aussehen. Mit 1 Grio. 
Phloroglucin können bis 800 Grm. Entkalkungsflüssigkeit bereitet werden 
durch Zusatz von dest. Wasser. Sie muss aber immer 20®/o Salpeter- 
säure enthalten, mnn kann bei sehr hartem Material bis zu 35®/o Sal- 
petersäure steigen. Ein gründliches, ca. 2 'läge dauernde« Entsäuern 
in fliessendem Wasser ist nothwendig, wenn man gut und dauerhaft 
gefärbte Präparate erhalten will. 

5) Bei der Bearbeitung von im Leben mit Anilinfarbstoffen behan- 
delten Präparaten muss Alkohol möglichst vermieden werden. Zar 
Härtung wird kalt gesättigte Sublimatlösung empfohlen ; zum Auswaschen 
danach eine Jod-Jodkalium-Glycerin-Composition; zum Schneiden mit 
Paraffin umgössen oder in Elemmleber unter Wasser mit Glycerin. 
Färbung in Garmin und Pikrinsäure. Einbettung in Glycerin. So 
läflst sich eine Dreifach färbung erreichen und die Veränderung der 
Zellen durch die Einwirkung der Anilinfarben während des Lebens 
studiren. 

6) Das venetianische Terpentin wird als gutes Einschlussmittel fär 
Dauerpräparate empfohlen und seine Bereitung und Anwendung be- 
schrieben. Zum Aufkleben von Serienschnitten dient für gut gelungene 
glatte Schnitte am besten P. Meyer 's Methode mit Eiweissglycerin ; 
für lange, dünne Schnitte, z. B. der Lunge, eignet sich am besten 
Gaule 's Methode mit verdünntem Alkohol. Die Vorsichtsmassreg^ln, 
um Misserfolge zu vermeiden, werden angegeben. 

8) Siebenmann verwahrt sich gegen verschiedene unrichtige Dar- 
stellungen E i c h 1 e r 's und empfiehlt am Schluss als bestes Macerations- 
verfahren das in destillirtem Wasser bei einer constanten Temperatur 
von ca. 38®. Es dauert 8 — 10 Tage. Danach ist der Knochen in 
einer concentrirten, wässerigen Sodalösung und schliesslich gut in Wasser 
auszuspülen. 

13) Paul und Fritz Sarasin beschreiben in ,, Ergebnisse natur- 
wissenschaftlicher Forschungen auf Ceylon" bei Ichthyopis glutinosus 
statt der von Retzius bei den anderen Amphibien als Macula neglecta 
angeführten Nervenendstelle zwei Maculae, von denen die eine der 
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Macula neglecta von Retzias entsprechen soll, die andere aber eine 
neue Entdeckung sei. Retzius führt aus, dass die angeblich neu 
entdeckte Macula gleichwerthig sei mit der von ihm am Boden des 
ütriculus der Fische, Reptilien und Vögel als Macula neglecta bezeich- 
neten, während er auf die andere neu entdeckte Nervenendstelle den 
Prioritätsanspruch P. und F. Sarasin überlasse. 

15) Cf. diese Zeitschr. Bd. XXI, Heft 3 u. 4. 

16) Das zur Untersuchung benutzte Material entstammt 3000 
Krankengeschichten Rohr er 's und den Befunden bei 100 Sträflingen 
des Züricher Zuchthauses. Die Resultate sind: Die Ohrmuschel des 
Menschen zeigt ausserordentlich häufig Bildnngsfehler, und nur für 
wenige kann man eine Erklärung über ihre Entstehungs weise geben. 
Die Anomalien lassen sich in Bildnngshemmungen, Bildungsexcesse, 
Pigmentanomalien und Hypergenesien eintheilen. Die Anomalien und 
deren Excesse fipden sich häufig als Degenerationszeichen bei Geistes- 
kranken und Verbrechern als Ausdruck einer frühen, krankhaften 
Anlage des ganzen Individuums. Sie werden besonders in Verbindung 
mit anderen Bildungsfehlem werthvoU zur Beurtheilung einer defecten 
psychischen Anlage. Doch kommt ihnen in dieser Beziehung keine 
andere Bedeutung zu, als den übrigen körperlichen Missbildungen. Der 
Zusammenhang der Bildungsfehler mit Defecten der Psyche ist zur 
Zeit noch unerklärlich. 

17) Zur Entscheidung der Frage, ob das äussere Ohr bei Vögeln 
und Säugethieren eine neu auftretende Bildung ist, war es wichtig, 
Reptilienembryonen zu untersuchen. An einer Schildkröte, Emyo lutaria 
var. taurica, also einem Thier, welches gar kein äusseres Ohr besitzt, 
fand Schwalbe nun an Embryonen von 7—10 Mm. Körperlänge 
vorübergehend vier Höcker oder Hügel in der Ohrgegend, die sich 
zum Theil mit Höckern der Vögel und Säugethiere vergleichen lassen. 
Aehnlich ist das Verhalten bei Lacerta muralis und wahrscheinlich 
auch bei Crocodilus biporcatus. Bei letzterem entsteht die Ohrklappe 
nicht etwa aus einem Auricularhöcker, sondeni selbstständig in einem 
Stadium, wo die Auricularhöcker mit der weiteren Entwicklung schon 
wieder verschwunden sind. Der vom ersten Visceralbogen stammende 
erste Auricularhöcker („Auricularkegel") ist als Opercular-(Kiemen- 
deckel-)Bildung anzusehen. Das Trommelfell entsteht bei der Schild- 
kröte aus dem zweiten Visceralbogen. Der Auricularkegel und der ihm 
homologe Höcker des Vogelohres muss als eine ältere, ererbte Ein- 
richtung angesehen werden, mit dem wahrscheinlich das Helixsystem 
des Säugethierohres in stammesgeschichtlichem Zusammenhang steht. 
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Die drei übrigen Höcker treten erst bei den Reptilien als nene 
Bildungen auf und erfahren b^i Vr>geln und Säugethieren eine kräftige 
Weiteren twicklung. 

19) Sehwendt beschreibt einen Fall Ton doppelseitiger Mikrotie 
und Defect beider äusserer Gehörgänge, complicirt mit unvollständiger 
äusserer, an der rechten Wange befindlicher, in eine branchiogeD«" 
Cyste führender Fistel bei einer 7-jährigen Patientin mit ziemlich 
guter Hörfahigkeit und vergleicht seinen Fall mit einigen von anderer 
Seite bereits veröffentlichten. 

22) Die Columella der kionokranen Saurier ist ein Skeletttheil, 
der in seiner ersten Anlage mit dem Quadratum zusammenhängt, seinen 
Zusammenhang mit diesem aber in der weiteren Entwicklung verliert, 
um secundär eine Verbindung mit dem knöchernen Pterjgoid und, bei 
einer Anzahl Saurier, mit dem Parietale zu erlangen. Aus den ange- 
führten Thatsachen ist die Homologie der Columella mit dem Processus 
ascendens des Quadratums bei den Urodelen sehr wahrscheinlich. 

25) Nach einer allgemeinen Darlegung des heutigen Standes der 
Frage beschreibt Politzer eine Reihe Präparate von Cholesteatom 
des Mittelohres, unter diesen will ich 'nur eins hervorheben, wo die 
Masse nicht nur den knöchernen Gehörgaug, die Trommelhöhle und 
den vorderen Theil des Warzenfortsatzes fa>t vollständig aasfüllte, sowie 
auch das ganze Labyrinth, sowie den Facialis zum Schwinden gebracht 
hatte. Politzer unterscheidet der Entstehung nach zwei Gruppen: 
primäre und secundäre Cholesteatome. Unter letztere fallen zunächst 
alle diejenigen, wo die Epidermisirung der Mittelohrschleimhaut unter 
dem Einflüsse der durch die Trommelfellperforation geschaffenen Con- 
tinuität zwischen Mittelohr und Gehörgangsauskleidung erfolgt, weiche 
durch Verlegung der Tube noch begünstigt wird. Auch die Möglichkeit 
einer selbstständigen metaplastischen Umwandlung des Epithels der 
Trommelhöhle in Epidermiszellen wird zugegeben. Primäre Cholesteatome 
sind selten. Nur dort, wo bei imperforirtem Trommelfelle das Chole- 
steatom ohne Knochendestroction mit freier und glatter irisirender Fläche 
in den Mittelohrraum hineinragt, kann von einem primären Cholesteatom 
gesprochen werden. Auch wenn es sich im Verlaufe eitriger Mittel- 
ohrentzündung in den mit Epithel ausgekleideten, drüsenartigen Ein- 
senkungen der hypertrophischen Trommelhöhlenschleimhaut entwickelt, 
dürfte es als primär anzusehen sein. Aus der klinischen Besprechung 
geht hervor, dass Politzer das Cholesteatom nur als Retentionsmasse 
betrachtet, die durch ihr Wachsthum, vor allem aber durch die leicht 
eintretende Zersetzung mit Entzündungs- und Verhaltungserscheinungen 
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oft zu den bedenklichsten Erkrankungen führt. - Die Arbeit bedeutet 
einen erfreulichen Fortschritt in der Beurtheilung des Cholesteatoms. 

30) Die Membrana Corti ist ein Schrumpfnngs-, Schwellungs- 
oder anderes Verdrehungsproduct, welches ans den von den Zellen des 
Corti 'sAen Organs getragenen Gehörhaaren entsteht. Sie gehört in 
eine Kategorie mit den Cupulae terminales. — Die Membrana basilaris 
kann als schwingungsfahige Membran im Hensen-Helmholtz* sehen 
Sinne nicht aufgefasst werden. Die schwingende Endelymphe trifft 
vielmehr die Hörhaare direct, nicht umgekehrt. Die physiologische 
Einheit der Schnecke ist eine sensorische, haartragende, epitheliale 
Zelle; die anatomische Einheit der Schnecke aber ist eine Gruppe von 
haartragenden und Stützzellen resp. Sinnesorgan, im Werthe einem 
ampullaren Sinnesorgan gleieh. — In einer grösseren Arbeit wird die 
eingehendere Bearbeitung der Fragen versprochen. 

32) Aus der hochbedeutenden Arbeit ist Folgendes hervorzuheben. 
S. 108: „Für den N. acusticus ist der Ursprung in den bipolaren 
Ganglienzellen der Gg. Cochleae und vestibuli zu suchen". S. 110: „In 
der Macula acustica von gleich alten Fröschen bilden an den von 
Nerven erreichten Stellen die Epithelien ein Fachwerk mit beiderseitiger 
membranartiger Abgrenzung. Die Kerne liegen an der basalen Seite 
der Zelle. In den Fächern liegen wieder rundliche oder bimförmige 
Zellen, welche mit einem längeren Faden die Oberfläche überragen. 
Auch hier ist der Stufe eine andere vorangegangen, wo zwischen den 
dicht gedrängten Epithelzellen helle Keimzellen mit Mitosen einge- 
bettet waren. (Moos.) 

b) Nasenrachenraum. 

1. Atlafl der normalen und pathoIogiRchen Anatomie der Nane. Von 

A. Hartmann. Berlin 1891. Fischer'« Verl.-Buchhdl. 12 Tfln. 

2. Zur Anatomie des Nasen rachenraames. Von R. Pol che n. Arch. f. 

pathol. Anat. u. Physiol. Bd. CXIX, 1. 

3. Demonstration von einem Metallausgusse der Nase mit ihren Neben- 

höhlen, sowie von verschiedenen, nach dem Semper'schen Terpentin- 
verfahren hergestellten Trockenpräparaten des Rachens, der Nase und 
des Ohres. Von Dr. Siebenmann. Med. Ges. der Stadt Basel. 
Sitzung vom 2. April 1891. 

4. lieber die Nasenhöhle der höheren Säugethiere und des Menschen. 

Inaug.-Diss. d. Univ. Heidelberg. Von Otto Seydel. Leipzig, 
Engelmann, 1891. Mit 3 Tafeln. Morphol. Jahrb. Bd. XVII. 

5. Gefrierdurchschnitte zur Anatomie der Nasenhöhle. Von B. Frank el. 

Heft 1. Berlin 1890. Aug. Hirschwald. Mit 6 Tafeln. 

6. Conpfonital Deformity of the Nose. Von E. H. Bradford. Boston. 

Med. and Purg. Journ. 1890, S. 586. 
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7. ContributionR h Tetude de la muqueuse olfactive ohez lea mammiföres. 

Von A. van Gebuchten. La Cellule, Bd. VI, S. 289. Mit 7 Tafeln. 

8. Zur KonntniRR de« Baue» der Re^io olfactoria. Von 8. S. Preobraschensky. 

Wiener klin. Wochengchr. 1891. 8. 123. 

9. Beitrag zur Fratre der Sperificitftt der Zellen in der thierischen and 

menschlichen Hiechschleimhaut. Von Priyatdocent Dr. H. Sflchannek 
in Zünoh. Anat. Anzeiger 1891, 8. 201. 
lO.^Ueber die leisten- und domförmigen Vorsprünge der Nasenscheidewand. 
Von A. Hartmann. Anat. Anzeiger 1890, No. 8. 

11. Pathologisch -Anatomisch es über Rhinitis acuta, speciell Influenza-Rhinitis. 

Von Dr. H. Suchannek, Privatdoceut in Zürich. Monataachr. f. 
Ohrenheilk. etc. 1891, 8. 106. 

12. Sur la nature de Toz^ne, recherches historiques et bact^riologiqnes de M 

le Dr. 8. Marano, ansist. de la clinique de laryng. k Kaples. Arch. 
de laryngol., de rhinol. etc. Bd. III, 8. 59. 

13. lieber das Vorkommen der sogen, „hyalinen Kugeln** im Gewebe der 

8ohleimpolypen der Nase etc., nebst Bemerkungen über die hyalinen 
Körper des Rhinoskieroms. Von £. M. 8tepanow in Moskau. 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. etc. 1891, 8. 134. 

14. Contribution k l^ötude des angiomes des fosses nasales. Von Luc. 

Arch. de Lar}'ngol. Döc. 1890. 

15. Note 8ur le tissu erectile den foNses nasales. Von A. H. Pilliet. Bull. 

de la Boc. anat. de Paris 1891, 8örie V, Tome V, S. 209. 

16. Les lobes olfactoires du Fulmarus glacialis. Von Klinckowstrom. 

Biologiska Föreningens Förhindlinger Bd. III, Heft 1 u. 2. Stock- 
holm 1890 91. 

17. Bourse de Luschka, examen histologique. Par le Dr. Gell^. Annale» 

des mal. de Toreille etc., Mai 1890 (Ref. in Rev. de Laryog. etc. 1891, 
8. 57). 

18. Eine neue im Munde vorgefundene Bacterie. Vortr. in d. med. Ges. in 

Kopenhagen am 11. Nov. 1890. Von Dr. E. 8chmiegelow 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. etc. 1891, 8. 102. 

19. Thoraxdeformationen, zu beziehen auf Mandelhypertrophie. Von B. G. 

P h o c a s. Rev. d^orthopedie 1890, No. 3 (Ref. in Centralbl. f. Chir. 
1891, 8. 163). 

4) Die fleissige, vergleichend anatomische Arbeit bringt Unter- 
suchungen in der Einleitung über Thiere verschiedener Classen: 
Insectivoren, Nager, Carnivoren, Marsupalier. Daran schliesst sich die 
eigentliche Untersuchung über die Verhältnisse bei den Prosimiem und 
Primaten (Arctopitheci und Platyrrhini, Katarrhini, anthropomorphen 
Affen und schliesslich dem Menschen) an. Ein eingehendes Referat an 
dieser Stelle ist ausgeschlossen. Im Wesentlichen ergiebt sich, dass 
den Siebbeinzellen eine phylogenetische Bedeutung nicht zukommt. Die 
ümlagerung der Muscheln ist bedingt durch die Verschiebungen an der 
Schädelbasis. Die Ursache für die Aenderung ihrer Form ist zu 
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suchen in der abnehmenden Dignität des Gerachsinnes und in dem 
veränderten räumlichen Verhalten der Nasenhöhle. Für die Erscheinung, 
dass in einer Beihe von Fällen eine RQckbildung der Sinus eintritt, 
in anderen eine mächtige Entfaltung derselben, konnte eine Erklärung 
nicht gefunden werden. 

10) Suchannek vertritt den M. Schnitze 'sehen Standpunkt, 
dass die Biech- und Stützzellen physiologisch streng zu trennen seien: 
1) ist bei den Individuen mit hervorragender Geruchsschärfe die Riech- 
zellkernzone wesentlich stärker entwickelt als bei den anderen; 2) die 
Riechzellen verfallen bei allmäliger Temperatursteigerung leichter der 
Nekrose, als die Stötzzellen; 3) bei Atrophie der Riechschleimhaut des 
Menschen nimmt nur die Anzahl der Riechzellen ab. 

12) Snchannek untersuchte mehrere Fälle von Coryza morbillosa, 
Rhinitis acuta in Begleitung von Pharyngo-Laryngitis diphtheritica 
und einen typischen Fall von Influenza-Rhinitis. Die chronischen 
Entzündnngszustände charakterisiren sich danach durch Bildung von 
bindegewebigen Strängen in der Pars respiratoria an der unteren und 
mittleren Muschel, am Nasenboden und Septum, durch die stellenweise 
sowohl die Drüsen als auch das adenoide Gewebe verdrängt werden, 
femer durch die Metaplasie des Flimmerepithels in Cylinder-, üeber- 
gangs- und Plattenepithel. Als acute Vorgänge sind die Hyperämie 
und das Oedem zu bezeichnen. 

13) Aus Untersuchungen des Secretes von zehn Ozänakranken, 
einem mit atrophischer und einem mit fötider hypersecretorischer 
Rhinitis, ausserdem auf Grund von Thierexperimenten kommt Marano 
zu dem Schluss, dass sich bei der Ozäna ein bestimmter Mikroorganismus 
constant findet, welcher weder bei einer anderen Form von Nasen- 
entzündung, noch sonstwo anders auftritt. Er ist mit einer Kapsel 
versehen, unterscheidet sich aber von anderen Kapselcoccen. Er ist 
der von Löwenberg beschriebene. Seine Culturen werden, wie 
auch andere, nach mehreren Tagen f^tide, haben aber nicht den 
charakteristischen Ozänagemch. 

14) Die hyalinen Kugeln sind ein ganz gewöhnlicher Befand in 
Nasen polypen, adenoiden Wucherungen u. s. w. Sie werden manchmal 
in Polypen viel zahlreicher gefanden, als in einzelnen Fällen von 
Rhinosclerom. Es kommt ihnen demnach kein diagnostischer Werth 
zu. Wahrscheinlich ist die hyaline Degeneration der Zellen eine 
Aeusserung der Vis medicatrix naturae, welche den befallenen Organismus 
vor einer grenzenlosen Vermehrung der Bacillen bewahrt. 

17) Nach der histologischen Untersuchung von Retter er ent- 
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stehen die Falten and Taschen am Rachendach durch eine Wucherung 
der Schleimhaut in Folge von Reiznngsvorgängen und darauf folgende 
Rückbildung. 

18) Schroiegelow fand in dem gelb- weissen Tonsillenbelag 
eines 13-jährigen Mädchens einen Bacillus, der in Aussehen und 
Wachsthumsverhältnissen dem Milzbrandbacillus sehr ähnlich war. Er 
ist für Mäuse, Kaninchen und Ratten pathogen, für Hühner und Tauben 
anscheinend nicht. Verf. giebt ihm den Namen: Bacillus anthracoides 
buccalis. 

19) Phocas beobachtete Deformationen des Thorax als Folge 
nicht nur von Nasen Verstopfung und Hypertrophie der Rachentonsille, 
sondern auch von Vergrösserung der Gaumenmandeln. 

IL Physiologie. 

Gehörorgan. 

1. Ein anatomisch -physiologischer Reitrag zur Lehre von den Osaicula 

auditus. Von P. C. Larsen, prakt. Arzt in Kopenhagen. (Dänisch.) 

2. Zur Physiologie der lufthaltigen Räume des Schädels. Von Dr. G. 

Sandmann in Berlin. Deutsche med. Wochensohr. 1890, No. 17 
(Ref. in Monatsschr. f. Ohrenheilk. etc. 1891, S. 115). 

3. Essai d^une theorie des fonctions des sinus de la face. Ton Dr. Couetoux. 

Ann. des mal. de Toreille etc. (Ref. in Rev. de laryng. etc. 1891, 

5. 281). 

4. Zur Analyse des We herrschen Versuches. .Von Dr. A. Bing, Privat- 

docent für Ohrenheilkunde an d. Wiener Universität. Wiener med. 
Presse 1891, No. 9 u. 10. 

5. lieber die functionelle Wichtigkeit der Schnecke. Von Dr. C. Corradi 

in Verona. Arch. f. Ohrenheilk. 1891, Bd. XXII, 8. 1. 

6. 'Sulla extitabilitä elettrica del nervo acustico e sul valore diagnostico di 

questa nelle malattie cerebrali o del sistema nervoso in generale. Von 
G. Lumbroso eG. Coen. II segno, rivista mensile di semeiologla, 
März 1890 (Ref. in Neurol. Centralbl. 1891, 8. 110). 

7. Sur le role des rameaux non auditifs du nerf accustique. Par M. M. 

Schiff. (Comm. k la Soc. de physique et dabist, nat de Gen^ve 

6. Nov. 1890.) Extrait des Arch. des Soc. phys. et nat. f^vr. 1891, 
troisieme p^riode Bd. XXV, S. 194. 

8. Ueber Mitempfindungen und verwandte Vorgänge. Von H. Quincke. 

Zeitschr. f. klin. Med. Bd. XXVII, 5. 

9. Recherches comparatives sur quelques points de physiologie des sensations 

visuelles et des sensations auditives. Von A. Charpentier. Arch. 
de physich 2. 
10. I/audition color^e, ^tude sur les pseudo-sensations de couleurs associ^es 
aux perceptions objectives des sons. Von Dr. Suarez deMendoza. 
Paris, 0. Doin, 1890.. 
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1) In „die Mechanik der Gehörknöchelchen und des Trommel- 
felles*' hat Helmholtz in Bezng auf das Lig. externum mallei be- 
merkt, dass von seinen verschiedenen Bündeln das hinterste das stärkste 
and am meisten gespannte ist. Die Verlängerung dieses Bandes durch 
den Hammer trifft nach H. die mittleren, stärksten Zöge des Ligam. 
anterius, die von der Spina tympanica major ausgehen, und beide Faser- 
zfige zusammen bilden das ,,Axenband'' des Hammers. Nach Larsen 
sind die Verhältnisse anders: Eine Verlängerung des hintersten und 
stärksten, des Lig. ext. mallei trifft „ohne Ausnahme*' die innere Wand 
der Cayitas tympani an einem Punkte, der bis 1 Mm. nach vorn oder 
hinten von der Stelle liegt, wo die Sehne des Muse, tensor tympani 
seinen Canal verlässt und den Proc. cochleariformis umschlingt. — 
Nach Helxnholtz übt weiter l;>ei Auswärtsbewegnng des Hammergriffes 
der Ambos keinen Zug auf den Steigbügel aus. Larsen hat hierüber 
an Leichen von normalhörenden Individuen zwei Keihen von Versuchen 
gemacht. Er öffnete die Cavitas tympani und Vestibulum von oben, 
sodass die Stapesplatte von innen sichtbar wurde. Bewegte er nun den 
Kopf des Hammers lateralwärts, so machte die Stapesplatte eine Drehung 
um eine Längsaxe, ungefähr der Crista baseos stapedis entsprechend. 
Ausserdem öffnete er den Canalis semicirc. sup. an zwei Punkten. In die 
eine Oeffnung wurde ein kleines Glasrohr luftdicht eingesetzt, dann durch 
die zweite eine gefärbte Flüssigkeit in das innere Ohr gespritzt und die 
zweite Oeffnung geschlossen. Die Membrana tympani ist unbeschädigt, 
die Tube durchgängig. Nimmt man nun mit dem Siegle^schen Trichter 
Aus- und Einwärtsbewegungen vor, so zeigt sich regelmässig ein Steigen 
und Sinken der Flüssigkeit im Glasrohr, also eine entsprechende Stempel- 
bewegung des Stapes, da bei freier Tube eine Bewegung der Membrana 
fenestrae rotundae ausgeschlossen ist. Die angeführten Versuche machen 
es wahrscheinlich, dass man bei gewissen Erkrankungen die Beweglich- 
keit der Stapesplatte ganz oder zum Theil wieder herstellen kanfi. 

V. üchermann. 

2) Die Nebenhöhlen der Nase seien ursprünglich zur Aufnahme 
von Riechwülsten bestimmt, welche aber durch Rückbildung verschwunden 
sind. Die Nebenhöhlen des Ohres werden als Schalldämpfer angesehen. 

3) Couetoux glaubt, dass die Schädelhöhlen da sind, um Luft- 
druckdifferenzen, welche vorwiegend bei kräftiger Inspiration als Luft- 
verdünnung auftreten, bis zu einem gewissen Grade auszugleichen. 
Stirn-, Keilbein- und Kieferhöhle würden bei dieser Thätigkeit den Ge- 
ruchssinn wesentlich unterstützen, die Warzenzellen dagegen eine Schutz- 
vorrichtung für das mittlere und innere Ohr bilden. 

ZeitBohrift fQr Ohrenheilkunde, XXU. 22 
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4) Bing erörtert das Verhalten des Weber 'sehen Versuches bei 
Schallieitangsstonuig'en und Nervenerkrankung, sowie bei Combination 
beider, oiid tritt mit Recht für seine Brauchbarkeit zur Untersuchnng 
des Ohres ein. — Die Bezeirhnang ,,negati?", wenn der Versach ein 
sicheres Resultat ergiebt, hält Referent nicht für glucklich gewählt, 
da man unwillkürlich an den „neerativen** Rinne denkt, wo zwar die 
Bezeichnung sich auch schun nicht Tullig mit dem Begriff deckt. 

5) Corradi hat l>ei 40 Meerschweinchen die Schnecke theils 
einseitig, theils beiderseits, theib theil weise, theils Tollstandig zerstört, 
und fand bei diesen Thieren besonders nach dem Verhalten des Ohr- 
muschelreflexes: 1) Nach vollständiger Zerstörung der Cochlea auf beiden 
Seiten tritt totale und anhaltende Taubheit ein. 2) Theilweise Zer- 
störung verursacht manchmal vollständige Taubheit ; oft aber bleibt ein 
gewisser Grad von Hörfähigkeit bestehen oder kehrt nach einiger Zeit 
wieder. 3) Sehr wahrscheinlich ist, dass in der Schnecke die tieferen 
Töne an der Spitze, die höheren an der Basis percipirt werden. Am 
Schluss werden noch einige Bemerkungen über den Werth des Weber'- 
schen Versuches angefügt. — Verf. betont mit Recht, dass eine Lösung 
der Frage grossen Schwierigkeiten begegnet, und gerade seine eigene 
Arbeit lässt viele Einwendungen zu. (Ref.) 

6) Die Verff. leugnen auf Grund eigener Beobachtungen den diagnos- 
tischen Werth, den einzelne Forscher, und besonders Gradenigo der 
elektrischen Reaction des Acusticus für die Erkennung intercranieller Er- 
krankung zugeschrieben haben. Dagegen sprechen sie sich etwas 
günstiger über den therapeutischen Werth der elektrischen Acusticus- 
behandlung aus, als Gradenigo es gethan hat. 

7) Nach einem geschichtlichen üeberblick geht Schiff zu den 
eigenen Versuchen über ; er beschreibt und betont dabei vor Allem die 
sorgfältige Durchschneidung des Acusticus. Bei operirten Fröschen 
konnte er sowohl während kräftigen Springens, als auch bei Drehver- 
snchen Bewegungsstörungen beobachten. Besonders die Versuche auf 
der Drehscheibe sprechen dagegen, dass die Bewegungsstörungen durch 
Schalleindrücke hervorgerufen werden. Da nun die Schnecke erwiesener- 
massen ausschliesslich acustisches Organ sei, so seien diese Störungen 
auf das Labyrinth und zwar als Reflexwirkungen desselben aufzufassen. Bei 
kräftiger Rotation findet in beiden Labyrinthen eine Reizung in entgegen- 
gesetzter Richtung statt, die bei intactem Zustande sich aufhebt, aber 
bei Zerstörung des einen Acusticus zur Wirkung kommt. Infolge dessen 
kann der Ausfall der Labyrinthfunction der einen Seite durch die an- 
dere nicht compensirt werden. Bei Durchschneidungsversuchen an 
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Händen sah Schiff dieselben Erscheinungen von Axendrehnng, wie 
Bechterew, nur währten sie viel kürzer. Nach Ablauf des trauma- 
tischen Reizes bleiben nur geringe Störungen, die im Original nach- 
zusehen sind. Bei schwachen Rotationen zeigten diese Hunde keine 
Abnormitäten, Versuche mit starken Rotationen sind wegen anderer 
Einwirkungen auf das Centralnervensystem ungeeignet. 

10) Nach einem Referat in der Revue de laryng. berücksichtigt 
die Arbeit eingehend Geschichte und Literatur und bringt eigene Be- 
obachtungen bei. Suarez de Mendoza lässt die Pseudo-Photaesthesie 
abhängen theils von einer aus der Jugend herrührenden Ideenverbindung, 
welche sich mehr oder weniger bewusst entwickelt hat, theils von einer 
uns unerklärlichen Gehirn- oder Geistesthätigkeit, welche eine gewisse 
Verwandtschaft mit der Illusion und der Hallucination hat. Den 
Schluss der Arbeit bildet ein Literaturverzeichniss. 
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P'„.* .'. ff ir. T--.a :^*— :^*»- Vo« Pr- f. Dr. Grad^aico. Arek, 
f. 0-r*-r>..<. Bi. XXXI. <, T.i. 
2L fc^r '.'.• ^'/^ 'i-*- ;iB Kj-'-.^erJAhr«? l'Si'» in der Prvf. Gottsteia'Kken 
Fr.«4i*ff..r..ic f^' Ha.««. >*j^ii« und ('>hrenkTankJ:<^:t«ti behandelte« 
Krar.»n<'it«fä;.<;. Ton T^. R. KaT«er in Bn?$Iaii. Monataechr. t 
^/hriirr.h«-: «. K^I. No. 6 a. 7. 

3, B-rf" r.t &^>'r 1> im Kt«t*jahre 1^» V*J in der Poliklmik far Okrea- 

krairi»h«'.t^n za Oottin^^n lK>f>harht^^n Krankbeitsialle. Von Prof. 
h^T*'Kn^T. Arrh. f. Ohr<-Dh*-iik. Bd. XXXI, S. 298. 

4. iahr«'*(/«^''ht Qb^r di<^ im Ambulatorium für Ohren-. Nasen*. Mond- nad 

Zahnkranke b'-hand^-ltPii Patienten. 1. Jan. 1890 bis 1. Jan. tS91. Von 
Ihr. h. «t^^tter in Koriig*b<*rff. 1891. 
5« UtHiurrtza, and F>ardiji^a<(e in Central -Africa. Von Blantjre. Langet, 

11. Juiy wn, 

ff, \**in maladien d'oreille dan« rinfluenza. Von Dr. A. Jolj in Lyon. 
Ann. des mal. de Toreille, April 1891. 

7. Ueber Otitis bei Influenza. Von Dr. Hess 1er. Arch. f. Ohrenheilk. 

Hd. XXXII, 8. 29. 

8. r/oreille et le bruit ou accidents de Torg^ane de roaie dans les professions 

bmyantes, par Ferrand. Lyon. med. März 1890. 

9. Ein Fall Ton BewushtloHi^keit nach Körpererschfittorung, Rfickkehr des 

BewusHtneins nach Luftein treibung in's Mittelohr. Von Dr. Bayer in 
Brüssel. Deutsche med. Wochensrhr. No. 24. 1H91. 

10, Ueber eine bei ohnmachtsähnlichen Zuständen therapeutisch yerwerthbare 

Beeinflussung der Blutcirculation des Gehirns durch Sohleimhantreflexe 
infolge gewisser Methoden der Mittel ohrbehandlung. Von Dr. C. Laker 
in Graz. Wien. med. Presse, No. 25. 1891. 

11, Beitrag zur Kenntntss der heredo-syphilitinchen Taubheit. VonDr. Holgcr 

Mygind. Nordisk. Med. Arch. Bd. XXII, No. 7. 
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12. Ueber Syphilis des Ohres. Vortrag in der Gesellschaft der Aerzte zu 

Moskau. Yon Dr. Uspensgy. Medioinskoje obosrenije. Bd. XXXY, 
No. 8. 

13. Das Aristol bei Ohren- und Nasenkrankheiten. Yon Prof. Dr. Büro kn er. 

Berliner klin. Wochenschr. 1891, No. 26. 

14. Ueber die Anwendung des Pyoktanins (Merck) in der Ohrenheilkunde. Yon 

Dr. F. Rohrer. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. XXXI, 8. 144. 

15. Das Lysol und das Naphthol in der Therapie der Ohrenkrankheiten. Von 

Dr. R. Hang. München, med. Wochenschr. No. 11 u. 12. 1891. 

16. Ein Fall von hörbaren Ohrgeräuschen. Von Dr. S. Szenes in Budapest. 

Internat, klin. Rundschau 1891, No. 8. 

17. L*audition color^e: 6tude sur les faussee sensations seoondaires physio- 

logiques et partiouliörement sur les pseudosensations de couleurs associ^es 
aux perceptions objectives des sens. Von Dr. F. Suarez de Mendoza 
d' Angers. Paris, D. Dein, 1890. 

18. Statistische Mittheilungen über die Taubstummheit in Norwegen. Von 

Dr. Y. üchermann in Christiania. Deutsche med. Wochenschrift, 
No. 20, 1891. 

19. To Sectioner of dövstumme Böni. Von P. C. Larsen-Utke. Copen* 

ha^en. Nordiskt med. Ark. Bd. XXIII, No. 5. 

1) In der Abtheilang Gradenigo's wurden behandelt 611 Kranke, 
davon 59,5 "/o männlich. Die Anwendung der Elektrolyse bei Hyper- 
trophien und Granulationen der Nase und des Rachens gab keine be- 
friedigenden Resultate. Unter den ausführlicher besprochenen Fällen 
findet sich: Traumatische Perforation des Trommelfells, hervorgerufen 
durch eine Ohrfeige. Sie bestand hei der Untersuchung schon einen 
Monat; „dieselbe war kreisförmig im unteren Segment der Membran in 
der Nähe des Umbo, es war keine Spur von Blutung oder Secretion 
vorhanden. Die Heilung erfolgte in wenigen Tagen nach einfacher 
aseptischer Tamponiruug des äusseren Geliörganges'^ 

Sehr interessant sind die bacteriologischen Befunde der acuten 
Mittelohrentzündung bei Influenza : Staphylococcus pyogenes albus und 
Diploccos pneumoniae als Beinculturen. G. kommt zu dem Schluss: 
„Dass die acute Mittelohrentzündung bei Influenza durch verschiedene 
pathogene Mikroorganismen bedingt sein kann, ebenso wie die soge- 
nannte genuine Form, und dass die klinischen Symptome nit^ht, wie 
einige Autoren annehmen, in directem Verhältniss zur Gattung des Mikro- 
organismus stehen, der die Infection hervorbrachte". 

Ferner untersuchte G. den Inhalt der Paukenhöhle und der Ohren- 
trompete bei catarrhalischer Mittelohrentzündung und schliesst aus dem 
ne^tiven Befunde: „Wir müssen auf Grund dieser Untersuchungen an- 
nehmen, dass die trockene catarrhalische Mittelohrentzündung, wenig- 
stens in der Periode der Atrophie, nicht von Mikroorganismen abhänge''. 

Bumler (Berlin). 
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2) Im Jahre 1890 wurden, wie Kayser berichtet, 1893 PersoiiMi 
in die Gottstein 'sehe Privat-Poliklinik aufgenommen, darunter 1005 
Ohren- und 325 Nasenkranke. Unter den ersteren wird ein 2 ^'t -jähr- 
iges Kind erwähnt, welches durch Masern eine eitrige Mittelohrent- 
zündung, darnach schwere meningitische Erscheinungen und später eine 
eitrige Pleuritis bekam, wobei Tuberkelbacillen im Eiter gefunden wur- 
den. Dasselbe ist bei entsprechender Behandlung vollständig genesen. 
Die Aufmeisselung des Warzenfortsatzes wurde fünfmal nach der 
Sc hwartze' sehen Methode vorgenommen, darunter einmal wegen Chole- 
steatom. Bei einem Patienten fand man die Hinterwand des Antram 
cariös zerstört und den Sinus freigelegt. In zwei Fällen bestand die 
Complication mit Facialisparalyse und in ebenso vielen folgte der Ope- 
ration eine Erysipel; geheilt sind zwei, drei noch in Behandlung. — 
Bei drei Patienten mit vollständiger Taubheit war das einemal Starz 
mit Schädelbasisfraktur, das anderemal ein in der Nähe einschlagender 
Blitz, das drittemal Masern die Ursache. — Adenoide Vegetationen 
wurden stets mit dem Gottstein 'sehen Ringmesser entfernt, nur zu- 
weilen gelangte bei älteren Individuen die durch die Nase eingeführte 
Schlinge zur Anwendung bei gleichzeitiger Einführung des Fingers in 
den Nasenrachenraum. Ein zwölfjähriges, seit sieben Jahren asthma- 
tisches Mädchen verlor sein Asthma durch die Operation. Ozaena wurde 
überwiegend beim weiblichen Geschlecht und bei Individuen von 5 — 20 
Jahren beobachtet. Kayser hält die Rhinitis atrophicans mancher 
Autoren für eine abgeheilte Ozaena, zumal sie stets im späteren Alter 
vorkomme, eine Ansicht, welcher Ref. sich anschliesst. Erwähnt seien 
noch 3 Fälle mit traumatischer, eitriger Perichondritis der Nasen- 
scheidewand, 82 mit Nasenpolypen (darunter 2 Asthmatiker), 12 mit 
Kieferhöhleneiterung, von denen 5 vom unteren Nasengang, einer von 
der Alveole aus, operirt wurden. Zur Entfernung von Fremdkörpern 
leistete die vom hakenförmig umgebogene Nasensonde gute Dienste, 
ein Verfahren, welches schon seit längerer Zeit von Hart mann geübt 
wird. Killian (Freiburg). 

3) Untersucht wurden 1465 Kranke mit 1844 verschiedenen 
Krankheitsformen, davon behandelt 1389. 

Es werden verschiedene Tabellen aufgeführt über Heilung, Wohn- 
ort, Alter und Geschlecht der Patienten, und Art der Erkrankung. 

Rumler. 

4) Unter 1143 Kranken befanden sich Erkrankungen des Ohres 
902, der Nase 200, der Zähne 41. 

Unter den Ohrenkranken zählt Stetter 359 Myringiten (davon 
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103 mit Otit. ext. complicirt). Diese überraschend hohe Zahl kommt 
dadurch zu Stande, dass Verf. die dem Gros der Ohrenärzte als Otitis 
media sclerotica wohlbekannte Erkrankung als Myringitis chronica, 
Sclerose des Trommelfells, bezeichnet; aus welchen Gründen, ist nicht 
ersichtlich. — Die Rigidität des Trommelfells also soll an der enormen 
Hörverschlechterung schuld sein ; und um dem üebel abzuhelfen, giebt es 
zwei Wege: 1) Excision eines Trommelfellstücks in der Absicht, den 
Schallwellen „freien Zutritt zum ovalen Fenster, resp. zum Nervenend- 
Apparat zu gewähren". Diese Methode, die bisher gewöhnlich (?) geübt 
worden ist, sagt Verf. wenig zu, er construirt daher ein trepanähnliches 
Instrument nach Art des v. HippeTschen Cornealtrepans. Dieses In- 
strument setzt er im hintern untern Trommelfellquadranten „mit einiger 
Kraft" auf und trepanirt ein Stück heraus. Die Operation soll ziemlich 
schmerzhaft sein, was wir gerne glauben, üeber einen Erfolg derselben 
erfahren wir Nichts. 2) Es wird angestrebt, durch resorbirende 
Mittel die Schwingungsfähigkeit des sclerotischen Trommel- 
fells zu erhöhen. Hierzu verwendet Verf. Einträufelungen von Acid. 
sozojodolic. 0,5: Ol. olivar, Glyceriniäa 10,0 und will damit eine Ge- 
hörsverbesserung von „im Mittel 10 Cm." erzielt haben. 

In exquisiter Weise scheint Verf. die Diagnostik der Erkrankungen 
des schallpercipirenden Apparats zu beherrschen. Denn wir finden auf- 
geführt : Otitis interna 3 Fälle, Acusticusparese 5 Fälle, Altersatrophie 
des Acusticus 2 Fälle, nervöse Schwerhörigkeit 1 Fall. 

Bacteriologische Untersuchungen des Ohreiters führten den Verf. 
zu ähnlichen Resultaten wie Zaufal. Einmal fand er einen fiuores- 
cirenden „Stäbchenbacillus" (!). Mit der Anwendung der Politzer'schen 
Luftdouche ist Verf. sehr vorsichtig, seitdem er es erlebt hat, dass 
einer seiner Zuhörer (ein offenbar sehr kräftiger Mensch. D. Ref.) einen 
vorher ganz festen, nirgends cariösen Hammer mit dem Verfahren 
heransgeblasen- hat(!). 

Obgleich Verf. ein Schüler des kühnen Chirurgen Schönborn 
ist, so lässt er doch hypertrophische hintere Muschelenden und adenoide 
Wucherungen für gewöhnlich unoperirt, behandelt sie vielmehr mit In- 
halationen von Alannlösungen. 

Die vorstehende Blüthenlese mag hinreichen, um dem* Leser einen 
Einblick in die geistige Werkstatt des Verf. 's zu ermöglichen. 

Zarniko, Berlin. 

5) In diesem Artikel berichtet Blantyre Über die Ohrcompli- 
cation hei Influenza aus seiner Praxis unter den Eingeborenen von 
Centralafrika. In den meisten Fällen war nur ein Ohr erkrankt und 
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bestand nur leichte Ohrentzändang, in ungefähr 5 ^/o der F&Ile war 
das Trommelfell perforirt. 

6) Joly läs6t die verschiedenen Abhandlungen Revue passiren. 
welche in Deutschland aber diesen Gegenstand erschienen sind; in 
Frankreich kommen hierzu diejenigen von Gelle, Löwenberg und 
Hermet. G. Gelle (Paris). 

7) Hessler beobachtete 47 Fälle von Otits bei Influenza, bei 
denen r2mal der Warzenfortsatz eröffnet wurde. Dies auffallende Ver- 
hältniss erklärt H. dadurch, dass er angiebt, es seien ihm nur schwere 
Fälle zugewiesen worden, die leichteren von den praktischen Aerzten selbst 
behandelt. Die Operationsfälle werden ausführlicher beschrieben. In 
14 Tagen bis 7 Wochen trat Heilung ein, nur in einem Falle Tod 
in Folge von allgemeiner Tuberkulose, 2 Monate nach der Operation. 

Rumler. 

8) Bewogen durch die Zufälle, denen diejenigen ausgesetzt sind, 
welche eine geräuschvolle Profession ausüben, besonders die Artilleristen, 
hat es Ferrand sich zur Aufgabe gemacht, derartige Personen diesen 
Zufallen ganz zu entziehen und dabei es ihnen doch möglich zu machen, 
inmitten des Geräusches zu hören ; er glaubt dies Ziel erreicht zu haben, 
indem er einen Verschlnssapparat erfand, der aus Metallplatten be- 
steht und der die Erschütterung des Ohrs durch heftige Geräusche 
paralysirt und dabei doch die Perception der -lauten Stimme ermöglicht. 

G. Gelle (Paris). 

9) Nervöser Patient verspürt beim Reiten, „dass sich im Ohre 
etwas derangirt", steigt ab und bleibt 80 Stunden bewusstlos. Catheter- 
ismus bringt Bewusstsein dauernd zurück. Bayer fasst den Fall als 
Autosuggestion auf. Noltenius (Bremen). 

10) Laker hat in einer grossen Anzahl von Ohnmachtsanföllen 
die Verabreichung der Luftd<mche, insbesondere nach der Methode von 
Kessel geradezu von glänzendem, durch keine der bisher bekannten 
Methoden erreichbaren Krfolge begleitet gesehen. 

Jos. Pollak (Wien). 

11) Die Krankheitsform ist zuerst aufgestellt von Hutchinson 
1863 und von ihm als eine sich schnell entwickelnde Taubheit bei 
Kindern oder jungen Menschen in Verbindung mit eigen thö milchen 
frischen oder abgelaufenen parenchymatösen Entzündungen der Cornea. 
Iris oder Choroidea bei hereditär-syphilitischen Individuen. Die Syphilis 
wird tbeils anamnestisch, theils durch die objective Untersuchung fest- 
gestellt, wobei H. namentlich auf gewisse Missbildungen und Stroctur- 
veränderungen der Schneidezähne Gewicht legte. Die drei Symptom- 
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gruppen nennt Fournier (la Syphilis hereditaire tardive, Paris 1886) 
die Hutchinson'sche Trias. Sind sie alle gleichzeitig bei demselben 
Individuum anwesend, ist nach ihm die Diagnose sicher. Dagegen ist 
jede für sich oder die Combination von zwei dieser Gruppen nicht 
ein sicheres Zeichen der hereditären Syphilis — mit Ausnahme von dem 
halbmondförmigen Ausschnitte der beiden mittleren Schneidezähne im 
Oberkiefer, der vielleicht pathognomonisch ist. — Gestützt auf sieben 
Fälle von Dr. W. Meyer 's Klinik, wovon doch nur in 3 Fällen Syphilis 
anamnestisch constatirt ist und nur in einem Falle die ,,pathognomi8che^* 
Zahnaffection, liefert Mygind eine kritische Uebersicht über die Symp- 
tome, Ursachen, Pathologie, Prognose und Behandlung der Krankheit. 

V. Uchermann (Christiania). 
12) Nach einer orientirenden Einleitung aus der Literatur theilt 
Uspensky zwei Krankheitsfölle mit, welche er als auf hereditärer 
Syphilis beruhend, betrachtet. Schmidt (Odessa). 

13) Bürckner hatte bei Ohrenleiden gute Erfolge bei Anwendung 
des Aristols nur bei Granulationen in der Paukenhöhle und inT Gehör- 
gange, sonst steht es den üblichen Mitteln nach. Günstig sind die 
Erfolge bei Nasenleiden und betont B. besonders die Einwirkung auf 
Granulationen und auf den Fötor bei Ozaena. Bumler. 

14) Rohrer untersuchte den Einfluss von Pyoktanin. coemleom, 
Pyoktanin. aureum und Methylenblau in eitler Lösung von 2 pro Mille 
auf Bacterienculturen und fand, „dass das Pyoktanin. coeruleum einen 
eutwickelungshemmenden Einfluss auf Bacterien auszuüben im Stande 
ist, während diese Eigenschaft dem Auramin und Methylenblau in ge- 
ringem Grade eigenthümlich ist; dass sporenhaltige Milzbrand-Seiden- 
fäden durch Imprägniren mit Lösungen von Pyoktanin. coerul. steril 
gemacht werden können, wahrend gleichstarke Lösungen von Auramin 
und Methylenblau nicht die gleiche Wirkung haben; dass mit 2 pro 
Mille Pyoktanin. coerul. imprägnirte Milzbrand -Seidenfäden die Virulenz 
des Milzbrandes im lebenden Thierkörper dennoch zur Entwickelung 
bringen*'. 

Bei den practischen Versuchen fand R. eine unzweifelhaft sedative 
Wirkung von Pyoktan. coeruleum, das in 2 pro Mille zum Ausspritzen 
und in 1 pro Mille in Pyoktanin watte angewandt wurde. In ca. der 
Hälfte der Fälle zeigte sich eine secretionsvermindernde Einwirkung 
auf die eiternde kranke Partie. 

10 % Wasserstoffsuperoxyd zeigte sich in antimykotischer Wirkung 
zuverlässig. E. verwendet es seit Jahren zur Desinfection des Nasen- 
rachenraumes vor dem Katheterismus und bei den verschiedenen Rhinitis- 
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formen; fenier zur D(*sinfection Tor uperatiTen Eingriffen am Trommel- 
fell. Bnmler. 

15) Ljsol wnrde von H. als Spülwasser bei Otorrhoe in 0,25 bis 
0,1 ® i^**r Lösung: ang'ewandt ; stärkere Losungen verursachen Schmeraen. 
Der Oeruch ist nicht angenehm. Mit Brunnenwasser giebt das Ljsol 
eine milchig getrübte Lrisiing, sodass das ausgespülte Secret nicht zu 
heurtheilen ist. Der fötide Geruch d<*s Secrets wird sofort Temichtet. 
Sehr gut wirkt das L\8ol als Auflösungsmittel bei Ceniminal- und 
Kpithelpfröpfen im äusseren (iehörgang. liegen Aspergillus leL<?tet es 
etwa dasselbe, was die anderen Antimvcotica auch thun. Bei acuten 
Entzündungen des • Gehörgangs und der Paukenhöhle wirkt es sehr 
gut, was die Schmerxstillung anbetrifft, besonders wenn schon eine 
leichte Epithelabschfirfung vorhanden ist. Als Lysol glycerin, 0,3—0,5 ®,o, 
war die Wirkung bei acuten Paukenentzündungen sehr zweifelhaft, 
zuweilen sogar ungünstig. 

Verfasser hat das Naphtol in Pulverform gegen Otorrhoe mit dem 
Erfolge' angewandt, dass die Eiterung im Zeitraum von 6—18 Tagen 
meist völlig, definitiv zum Stillstand und zur Ausheilung gelangte, und 
zwar waren darunter Fälle, die schon mit den verschiedensten bisher 
gebräuchlichen Mitteln vergeblich behandelt waren. Bei complicirten 
Otorrhoeen trat kein Krfolg ein. H. empfiehlt besonders, darauf zu 
achten, dass das Naphtol nur mit den erkrankten Partieen in Be- 
rührung kommt; bei schon bestehenden erythematösen Stellen im Ge- 
hörgang kommt es leicht zu Schwellungen und Eczem. 

Als Naphtol-Alkohol (1,5—3,0 : 100,0 Alkohol absolut.) wendet 
Verf. es bei dichtem schleimigem Secret und bei hochgelegenen 
Perforationen an ; als äusserst energisch hat es sich bei Furunculosis 
gezeigt: H. hat etliclie Male durcli frühzeitige Anwendung eine Invo- 
lution beobachtest; die Einträufelung lässt er täglich 1 — 2 Mal vor- 
nehmen; die Flüssigkeit bleibt 2 — 5 Minuten im Gehörgang. 

Jens (Hannover). 

16) Bei einem 10-jährigen Mädchen beobachtete Szenes ein , .an- 
geblich nach einem Schlage aufs Ohr" aufgetretenes Knirpsen, das 
selbst in einer Entfernung von 15 Cm. gehört wird. Locomotion 
ist am Pauken feil nicht sichtbar. Sz. bezieht das Geräusch auf Con- 
traction der Muskel des weichen Gaumens, wiewohl es ihm nur einmal 
gelang, durch den in den Rachen eingeführten Finger ein Sistiren des 
Geräusches zu erzielen. Pollak. 

17) Suarez de Mendoza giebt eine vollständige historische 
üobersicht, resumirt, was man über den Gegenstand weiss, und analysirt 
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die verschiedenen veröffentlichten Beobachtungen, denen er 8 eigene 
Fälle hinzufügt. Was die Entstehung des Leidens anbetrifft, so schliesst 
sich Verf. der Meinung Chabalier's an, der eine psychische Störung 
annimmt, welche nahe an Illusion streift, während Lussana, Kochat 
und Andere glauben, dass es sich um eine normale Erregung der sen- 
sorischen Centren handelt; Perroud hält das Leiden nur für eine 
Ideenassociation. Um die 5 Classen von secundären falschen Sensationen 
zu unterscheiden, führt Verf. neue Bezeichnungen ein: Pseudo-photes- 
th^sie, psendo-acouesthesie, pseudo-phresesthesie, pseudo-gouesthesie 
und pseudo-apsiesthe'sie, entsprechend den falschen Sensationen des 
(Jesichts, Gehörs, Geruchs, Geschmacks und des Gefühls. Gelle. 

18) Uchermann theilt die wesentlichen Resultate seiner in Nor- 
wegen angestellten Erhebungen über die Genese der Taubstummheit 
mit. Die Aufnahmen durch Fragebogen wurden äusserst sorgfältig ge- 
macht und controllirt, so dass das gewonnene Material als sehr werth- 
voll zu betrachten ist. Es gab in Norwegen zur Zeit der Erhebung 
1826 Taubstumme, 0,95 «/o der Einwohner, 1028 Männer und 798 Frauen. 
Angeborene Taubstummheit bestand bei 932 (51 %), erworbene 886 
(48,5 ®/o), 8 unbestimmt. Eine Verbindung zwischen angeborener Taub- 
heit und der geologischen Beschaffenheit der Erde, speciell dem Trink- 
wasser lässt sich nicht nachweisen. In 50 ®/o der Fälle hatte der 
geborene Taubstumme einen oder mehrere angeborene Taubstumme als 
Verwandte. Nur in 3 Fällen war einer der Eltern angeboren taub- 
stumm. Bezüglich der weiteren Einzelnheiten muss auf das Original 
verwiesen werden. 

19) Larsen-Ütke hat vollständige oder partielle Anchylose der 
Stapesplatte im rechten Ohre zweier durch Dyphtheritis verstorbenen 
taubstummen Kinder (4 und 4^2 Jahre alt) gefunden; in dem einen 
Präparate waren ausserdem bedeutende Faltungen der Mucosa vorhan- 
den ; er meint, in diesen pathologischen Veränderungen des Mittelohres 
sei schliesslich der Grund der Taubstummheit zu suchen. 

. Das linke Ohr der Kinder wurde nicht untersucht. 

Instrumente und Untersuchungsmethoden. 

20. Stimmgabel und Stimmgabelversuehe. Von Prof. Dr. Kiesselbach. 

MonatBSchr. f. Ohrenheilk. 1891, No. 1 u. 4. 

21. Zur Analyse des Weber* sehen Versuches. Von Dr. A. Bing in Wien. 

Wiener med. Presse 1891, No. 9 «. 10. 

22. Valeur s^m^iotique des battements pulsatiles conetat^s k rendotoscope. 

Von Dr. Gell^. Ann. des mal. de Toreille eto. 1891, September. 

23. Der Gegenspiegel. Von Dr. Gustav Killian. Mflnehener med. 

Wochenschr. 1891, No. 33. 
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24. Die AccumolAtoren im Dienste der Laryngologie etc. Von Dr. La mann 

in St. Petersburg. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1891, No. 2. 

25. L*Electro-accumetre. Von Dr. Cheval in Brüssel. R^union des otoL 

et laryng. belgs 1891, Mai 17. 
26 Ein neues Hörrohr für Schwerhörige. Von Dr. Aschendorf. Berliner 
klin. Wochenschr. 1891, No. 17. 

27. Om künstige Hj&lpemidler for TunghÖrige. Von A. C. Grönbeck. 

Kopenhagener Ugeskrift for Läger 1891, No. 21, 22, 23. 

28. Ein einfaches Ohren-Kehlkopf-Nasenphantom. Besprochen vonDr. Haug. 

Berliner klin. Wochenschr. 1891, No. 2. 

20) Darcb die Belastung der Stimmgabel behufs Dämpfung der 
Obertöiie werden ihre Eigenschaften in yerschiedener Beziehung ver- 
ändert, 80 die Tonhöhe, welche bei steigender Belastung sinkt und bei 
gleicher Belastung durch Verschiebung der Gewichte gegen die Basis 
steigt, ferner die Schwingnngsdauer, welche bei geringer Belastung 
zu-, bei stärkerer wieder abnimmt. Der Ton erklingt am lautesten 
an der Stelle des Gewichtes. Die Belastung vermehrt die longitudinalen 
Schwingungen an Dauer und Intensität gegenüber den transversalen, 
was deswegen wissenswerth ist, weil die ersteren vorzugsweise durch 
den Knochen, die letzteren durch die Luft zum Labyrinthe geleitet 
werden. — Bei Anspannung des Trommelfelles (Valsalya's und 
Politzor's Verfahren, Aspirationsversuch, Contraction des Tensor 
tympani, Einpressen dos Fingers in den Gehörgang) wird die Perception 
der tieferen Töne durch die Luft herabgesetzt oder aufgehoben, die 
Perception durch den Knochen, namentlich .bei belasteter Gabel, bald 
verstärkt (Valsalva, Politzer), bald vermindert (Compression der 
Gehörgan^sluft durch den eingeführten Finger, Tensorcontraction, 
Aspirations versuch). Der Ton einer unbelasteten Gabel kann durch 
Fingereinpressen ganz zum Schwunde und zum Ueberspringen auf da« 
andere Ohr gebracht werden. — Aehnliche Verschiedenheiten wie 
durch die Belastung werden durch die verschiedene Gestalt und Stmctar 
der Gabeln 'bedingt, sodass Normalgabeln von gleicher Tonhöhe, Ton- 
stärke, Schwingnngsdauer für Luft- und Knochenleitung kaum her- 
stellbar sein dürften. — Beim Weber'schen Versuch treten mitunter 
Erscheinungen auf, die leicht zu diagnostischen Irrthümern führen 
können, so das Ueberspringen des Gabeltones beim gekreuzten Weber 
von beiden Seiten nach dem anderen Ohre, oder die Erscheinung. 
dass nach Verschluss des gesunden (oder besseren) Ohres die Stimm- 
gabel vom Scheitel nach dem schlechteren Ohre gehört wird und daas 
sie dann auch von diesem durch die Luft lauter und länger wahr- 
genommen wird. — Wird beim Weber'schen Versuch der Ton von 
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dem entgegengesetzten Ohre vernommen, so ist es unmöglich, für das 
diesseitige die Daaer der Enochenleitang zu bestimmen, falls sie kürzer 
aasznfallen hätte als anf dem anderen Ohre. Ist dabei die diesseitige 
Luftleitung ebenso lang oder kurzer als die Enochenleitung drüben, 
so hat das Ergebniss des Rinne'schen Versuches gar keinen Werth. 
Er wird auch negativ ausfallen, wenn er in Wahrheit, d. h. das zu 
untersuchende Ohr für sich allein betrachtet, positiv auszufallen hätte. 
Der Rinne'sche Versuch kann bei verschiedenen Gabeln oder einer 
verschieden belasteten Gabel bald positiv, bald negativ ausfallen, wobei 
sich nicht sagen lässt, was das Richtige ist, ja sogar Gabeln von 
gleicher Gestalt und Tonhöhe können verschiedene Resultate ergeben. — 
Die Beschränkung des Hörens für tiefe oder für höchste Töne ist 
manchmal kein verlässliches Zeichen zur Unterscheidung von Mittelohr- 
und Labyrintherkrankungen, da bei jeder von diesen beiden das eine 
wie das andere vorkommen kann. 

Gähnen ohne gleichzeitige Contraction des Tensor tympani ver- 
anlasst, dass der Ton einer Stimmgabel durch die Luft und durch den 
Knochen tiefer und schwächer gehört wird. Bei gleichzeitiger Tensor- 
contraction dagegen erscheint er höher und schwächer, kann sogar 
ganz erlöschen; es tritt dann in der Hörpause ein eigenthümliches 
Klingen auf. — Die bekannte Verstärkung der Knochenleitung bei 
catarrhalischen und entzündlichen Mittelohrerkrankungen ist zwar die 
Regel, doch kann sie auch fehlen. Die zur Erklärung dieser Ver- 
stärkung von Steinbrügge angezogene Hyperästhesie des Acusticus 
kommt wohl unzweifelhaft vor, jedoch nur sehr selten. Kiesselbach 
giebt einer mechanischen Erklärung den Vorzug. Bei Erkrankungen 
des Mittelohres wird die Durchleitung der Töne durch dasselbe vom 
Knochen aus durch die eine Reihe der Veränderungen verbessert, durch 
die andere verschlechtert. Ueberwiegen die verbessernden Momente, 
so hören wir den Ton stärker, überwiegen die verschlechternden, 
schwächer. Verschlechtert wird die Leitung durch Alles, was 
die Bewegung des Schallleitungsapparates und namentlich des Steig- 
bügels und Ringbandes behindert, verbessert durch Schwellungszustände, 
aber auch durch Erschlaffung des Ringbandes (z. B. bei Stapedius- 
lähmung). Killian (Freiburg). 

21) Nach Bing bietet die Mach'sche Theorie vom gehemmten 
Schallabfluss eine für alle Fälle ausreichende Erklärung des Weber 'sehen 
Versuches. Er weist nach, dass der nach dem schlechteren Ohre hin 
ausschlagende Webe rasche Versuch wohl für einen Leitung« widerstand 
im mechanischen Schallleitungsapparate daselbst, aber nicht zugleich 
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für Integrität des Labyrinthes sprechen, and dass eine bis zu einem 
gewissen Grade herabgesetzte Perceptionsfähigkeit des Hörnerven insolange 
gedeckt bleiben kann, als dieselbe darch da^ bestehende Schallleitnngs- 
hinderniss nocli übercorrigirt wird. Ein negativer Ausschlag des 
We herrschen Versuches, wenn er auch allein nicht zur Sicherung der 
Diagnose ausreicht, zeigt nach Bing doch so viel an, dass es sich 
nicht um reine uncomplicirte Mittelohr- oder Labyrinthaffection, sondern 
um eine Combination beider handelt, es müssen dann die anderen 
Hörprüfungsmittel, Uhr, Sprache, Rinne'scher Versuch zu Hilfe 
genommen werden ; an der Hand dieser wird die Diagnose stellbar and 
sich auch der jeweilige Ausschlag des Weber^schen Versuches als 
entsprechend erweisen. J. Po Hak (Wien). 

22) Gelle veröffentlicht eine Arbeit, welche auf Beobachtungen 
basirt, von denen er einige kurz anfuhrt ; er bespricht den diagnostischen 
Werth der Pulsationen, welche mittelst des Endotoscopes constätirt 
sind. Das letztere ist bekanntlich ein gläsernes Manometerrohr, welches 
dem äusseren Gehörgang angepasst ist und dessen grosser Schenkel 
etwa *;5 der Dicke des Ohrschenkels besitzt. Es vergrössert die 
Excursionen des Trommelfells und macht sie sichtbar durch Bewegung 
der Flüssigkeitssäule. Mittelst dieses Instruments hat der Verf. Fälle 
beobachtet, in denen die objectiven Zeichen nicht genügten, um eine 
Diagnose zu stellen, oder um die Persistenz resp. Wiederkehr von sub- 
jectiven Hörstörungen zu erklären. Die in diesen Fällen beobachteten 
Pulsationen machten es möglich, die fiuxionaire Natur der Erkrankung 
und deren Sitz in der Paukenhöhle zu erkennen. Dagegen habe in 
einer anderen Gruppe von Fällen dss Fehlen dieser Pulsationen die 
rein nervöse Natur des von den Kranken empfundenen Klopfens 
bestätigen helfen. In den meisten Fällen war das Trommelfell opak, 
oder das wenig veränderte Aussehen erlaubte nicht, die Diagnose des 
localen Zustandes näher zu präcisiren. Verf. resumirt: Mittelst des 
Endotoscopes kann man Aufschluss erhalten über die Blutcirculation 
in der Paukenhöhle. G. Gelle. 

23) K Uli an benutzt einen gewöhnlichen Kehlkopfspiegel, dessen 
Stiel er soweit abbiegt, dass der Winkel, welchen derselbe mit der 
Fläche des Spiegels bildet, um die Hälfte flacher wird ; dann wird der 
Stiel hakenförmig umgebogen, so dass mittelst der entstehenden Klemme 
die Befestigung am Reflector leicht möglich ist. Wenn der Mitbeobachter 
selber im Laryngoscopiren geübt ist, so bedarf er einer solchen 
Befestigung nicht; der Mitbeobachter hält einfach einen gewöhnlichen 
Kehlkopfspiegel an den Reflector und stellt sich das betreffende ünter- 
suchungsgebiet ein. Jens (Hannover). 
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24) La mann empfiehlt warm die Benutzung von Secandär- 
elementen zur Galvanocaustik, für welche 1—2, und zur Beleuchtung, 
für welche mehrere nöthig sind. Als elektrischen Beleuchtungsapparat 
verwendet er den nach Clar von Keiner in Wien angefertigten, der 
ein bedeutend besseres Licht giebt, als eine moderne Petroleumlampe. 
La mann nimmt die Ladung seiner Plante' sehen Accumulatoren 
selber vor vermittelst B u n s e n ' scher Chromsäureelemente. Er hebt 
hervor, dass die Accumulatoren direct nach der Ladung den stärksten 
Strom geben und dann allmählich im Verlaufe der nächsten Wochen 
20—30 ^/o an Kraft verlieren; man solle sie nie längere Zeit ohne 
Ladung lassen. K 11 11 an. 

25) Cheval hat vergangenes Jahr eine genaue Beschreibung 
seines Elektro -Acumeters veröffentlicht. Er empfiehlt es besonders bei 
Untersuchungen auf Diensttauglichkeit, wobei es zweifellos vorzügliche 
Dienste leisten wird, indem es die Simulation entlarvt. 

Schiffers (Lüttich). 

26) Das doppelwandige Instrument wirkt als Resonanz-Schallfänger. 
Aschendorf fand bei sich selbst sein Instrument ähnlichen älteren 
weit überlegen, nicht nur durch Schallverstärkung, sondern durch das 
Fehlen von Nebengeräuschen und Handlichkeit. Der Aufsatz ist mit 
erläuternden Zeichnungen versehen. Kumler. 

27) Beschreibung — für praktische Aerzte bestimmt — der bisher 
bekannten Hörmaschinen. Victor Bremer. 

28) Das von dem Mechaniker Eichinger in München verfertigte 
Phantom ist der Beschreibung nach und auch wegen des massigen 
Preises von 18 Mk. zu empfehlen. Rum 1er. 

Aeusseres Ohr. 

29. Des plis du pavillon de Poreille au point de vue de IMdentit^. Von 

Boulland. Gaz. med. de Paris 1890, Sept. 13. 

30. Ein eigenthümliches, erbliches Ohrenmal: Fistula aaris congenita. Von 

F. Park Lewis. Journ. of Ophth., Otol. and Laryng. 1891, Jan. 

31. Die morphologischen Veränderungen der Ohimuschel bei Gesunden, 

Geisteskranken und Idioten. Von Dr. E. Vali in Budapest. Wiener 
allgem. med. Zeit. 1891, No. 11. 

32. Zwei Fälle von Ohrmuschel-Krebs. Von Dr. Vali. Arch. f. Ohrenheilk. 

Bd. XXXI, 8. 172. 
38. Zur Therapie der Gehörgangsfurunkel. Von Dr. Grünwald. Mfinchener 
med. Wochenschr. 1891, No. 9. 

34. Gas d'exostose du conduit auditif droit. Von Dr. Delstanche. R^union 

des otol. et lai-yngol. beiges 1891, Mai 17. 

35. Ein Fall von einem falschen Trommelfell. Von H. Ohas Baker. Med. 

News, Mai 1891. 
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36. Hallucinationen des Ohres, geheilt durch Entfernung von Fremdkörpern 

aus dem Ohre. Von W. P. Hpratling. Med. Reoord 1891, Juni 13. 

37. Fremdkörper im äuflseren Gehörgang und in der Nase. Von Uspenskj, 

Medicinskoje Obosrenije Bd. XXXY, No. 11. 

38. Operative Entfernung eines durch misslungene ExtractionsTersuohe in die 

Trommelhöhle gerathenen Fremdkörpers. Von Prof. Dr. Grub er. 
Mdnatsschr. f. Ohrenheilk. 1891, No. 5. 

39. Casuistische Mittheilungen. Fremdkörper im Äusseren Gehörgang. Von 

Dr. Th. Schmidt Münohener med. Wochenschr. 1891, No. 16. 

40. Zur operatiyen Behandlung der Fremdkörper in der Paukenhöhle. 

Wichtigkeit der ophthalmoscopischen Untersuchung. Von Prof. E. 
Zaufal in Prag. Prager med. Wochenschr. 1891, No. 15. 

41. De Temploie du coUodion dans le relachement de la membrane du 

tympan. Von Dr. Lannois in Lyon. 

29) Die Anomalien des Helix, Antehelix, Tragas und Antitragas 
bestehen nach Bonland in der Form fort, welche sie im frühesten 
Kindesalter zeigen; sie können von Wichtigkeit sein bei der Fest- 
Stellung der Identität von Kindern und Verbrechern. G. Gelle. 

r^O) Lewis berichtet über das Auftreten der Fistula anris con- 
genita, welche er bei vier Generationen an im Ganzen vierzehn Individuen 
beobachtet hatte. Swan M. Burnett. 

31) Bei Normal-Gesunden haben 26 ^/o der Männer und 15 % 
der Frauen keine regelmässige Ohrmuschel, von den Geisteskranken 
und Idioten besitzt blos die Hälfte eine normale Muschel. Die voll- 
ständige oder partielle Verwachsung des Helii und Anthelix kommt 
bei letzteren doppelt oder gar 3 Mal so häufig vor als bei Normalen. 
Ebenso das Darwinartige Macacusohr und die Darwin* sehen Knötchen, 
ausgenommen die Idioten Frauen, bei denen Vali kein einziges 
Macacusohr fand. Po Hak. 

32) Der erste Fall betraf einen 62-jährigen Mann, bei dem ein 
seit 10 Jahren bestehendes warzenförmiges Gebilde, am Grunde der 
Concha, seit ^U Jahren ulcerirte und zunahm; seit 1 Monat heftige 
Schmerzen. Bei der Aufnahme zeigte sich fast die glänze Ohrmuschel 
ergriffen und setzte sich das Ulcus im äusseren Gehörgange bis zum 
Trommelfell fort. Im Unter kieferwinkel nussgrosse, derbe Geschwulst. 
Bei der Operation wurde der äussere Gehörgang nur ausgekratzt, die 
Geschwulst im Unterkieferwinkel nicht entfernt, trotzdem Heilung, die 
seit 8 Monaten besteht (ein Resultat, welches die Richtigkeit der 
Diagnose ,, Krebs*' doch wohl fraglich macht. Ref.). — Im zweiten 
Falle, bei einem Taglöhner von 70 Jahren, bestand die Geschwulst 
erst 2 Monate, zeigte sich faustgross und erstreckte sich anscheinend 
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bis zum Mittelohr. Hals- and Achseldrüsen geschwollen. Nicht operirt. 

Rum 1er. 

33) Crrünwald empfiehlt folgendes Verfahren : In den Gehörgang 
wird ein dünner mit essigsaurer Thonerde (1,0 : 20,0) getränkter 
Streifen von Wolle oder Mull eingeschoben und „mit einer Wattekugel, 
über die ein Streifchen Kautschukpapier handschuhfingerförmig derart 
gestülpt ist, dass die Watte nach aussen freiliegt, verschlossen." Es 
soll eine Vereinfachung des feuchtwarmen Umschlags sein. 

Müller (Stuttgart). 

34) Der Kranke von Delstanche hatte 4 Jahre vorher in dem 
rechten Ohre eine harte Geschwulst gespürt, die ihm weder Schmerz 
noch ein» Störung des Gehörs verursachte. Zwei Jahre später bemerkte 
er Schmerzen und einen leichten Ausflnss; diese Symptome vermehrten 
sich nach einem Jahr. Es existirte ein harter beweglicher Tumor oben 
und hinten. Dieser wurde entfernt und bald darauf wichen die 
Störungen, über welche sich der Kranke beklagte, vollständig. 

Schiffers (Lüttich). 

35) Baker berichtet über einen Fall von Otit. med. purul. chron., 
in welchem sich eine falsche Membran ungefähr ^Ja Zoll ^nach aussen 
von der Lage der ächten Membran gebildet hatte. Sie war dick und 
knarrte auf Druck. Sie blutete nach einem Einschnitt in dieselbe. Es 
wurde ein Stück excidirt und die Ränder der Wunde cauterisirt, aber 
die OeflFnung schloss sich mit der Zeit. Eine Ocse von Hartgummi 
wurde dann eingesetzt, welche auch darin blieb und dem Patienten 
gutes Gehör verschaffte. Dabei bestand kein Ausfiuss. 

Swan M. Burnett. 

36) Spratling berichtet über einen Fall, wobei ein 28-jährigor 
Mann in ein Irrenasyl wegen „Stimmen" und anderer unerträglicher 
Hallucinationen des Ohres aufgenommen worden war. Das Gehör auf 
der linken Seite war für die FlOstersprache auf 6 Zoll reducirt. Aus- 
spritzen beförderte eine Menge von Ohrenschmalz und Tabakstücken 
heraus. Die „Stimmen" verliessen ihn in zwei Tagen und er wurde 
als geheilt entlassen. Swan M. Burnett. 

37) Der Bericht von TJspensky über die Entfernung von drei 
Fremdkörpern aus Ohr und Nase enthält nichts Bemerkenswerthes. 

38) Ein 25-jähriger Kaufmann kratzte sich mit seinem Federhalter 
im linken Gehörgange ; dabei brach die am Ende des Stieles befindliche 
Holzkugol ab und blieb stecken. Nach vergeblichen Bemühungen ver- 
schiedener Collegen, welche eine totale entzündliche Verschwellung des 
Gehörganges zur Folge hatten, gelang Gruber die Entfernung des 
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Frpradkörpers nach Abmeisselung der hinteren Gehörgangswand. Die 
Kugel hatte im hinteren Theil der Paukenhöhle gesteckt. Ausgang in 
Heilung. Killian. 

39) Ein Bauer klagt, dass er seit 6 Wochen schlecht höre. 
Diagnose: Ceruminalpfropf. Die Spritze fördert ausser Cerumen einen 
Kirschkern zu Tage, der nach der glaubwürdig erscheinenden Aassage 
des Patienten 47—48 Jahre im Ohr gesteckt haben musste. 

Müller (Stuttgart). 

40) Ein operatives Verfahren (1. Ablösung der Ohrmuschel; 
2. Ablösung der Ohrmuschel mit der Exstirpation der membran. Aus- 
kleidung der hinteren, knöchernen Gehörgangswand; 3. Abmeisselung 
der hinteren knöchernen Gehörgangs wand, event. mit Eröffnung des 
Antrum mast. und Entfernung der Pars epitjmpanica der oberen 
Wand des knöchernen Gehörgangs) hält Zanfal für dringend indicirt, 
wenn lebensgefährliche Symptome da sind, oder wenn sich hochgradige 
Schwerhörigkeit oder Taubheit in Folge Zerstörung der Stapesplatte 
durch den Fremdkörper selbst oder durch die vorgenommenen Extractions- 
versuche einstellt, ebenso wenn man sich überzeugt hat, dass der 
Fremdkörper seiner Beschaffenheit nach nicht mehr über den Isthmus 
des Meat. aud. ext. gebracht werden kann. — Ein grosses Gewicht 
legt Zaufal auf den Ophthal moscopischen Befund. Erscheinungen der 
Neuroretinitis oder Stauungspapille, fortschreitende venöse Hyperämie 
des Augenhintergrundes und gleichzeitige Temperaturerhöhung über das 
Normale, wenn auch nur um 1 **, fordern die sofortige Entfernung des 
Fremdkörpers. Sind noch weitere Complicationen zugegen, so soll 
selbst die operative Eröffnung des Sinus oder eines Gehimabscesses 
vorgenommen werden, Po Hak. 

41) Lannois führt die Arbeiten von W. Mo. Heown, Katz 
und Keller an. Er führt zwei Fälle an, in denen diese Behandlungs- 
weise eine beträchtliche Besserung zur Folge hatte, und zwei andere, 
in denen die Besserung viel geringer war. Bei dem ersten Patienten 
hat die Besserung fast 4 Monate angehalten. Das Verfahren des Verf., 
welches demjenigen Kelle r*s sehr ähnlich ist, ist folgendes: Nach 
Vornahme des Katheterismus giesst er einige Tropfen dünnflüssigen 
Collodiums in das Ohr, wobei der Kopf stark nach der entgegengesetzten 
Seite geneigt ist; alles überflüssige Collodium wird mit entfetteter 
Watte abgetupft. Zur grösseren Sicherheit wiederholt er den Kathe- 
terismus, bevor das Collodium vollstän^iig trocken ist. Verf. hat das 
Collodium nur angewandt bei Erschlaffung des Trommelfells und hier 
mit gutem Resultat. G. Gelle. 
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Mittleres Ohr. 

42. Ueber die Beziehungen der Mikroorganismen zu den Mittelohrerkrankungen 

und deren Oomplicationen. Von Prof. Dr. Moos in Heidelberg. 
Deutsche med. Wochenschr. 1891, No. 11 u. 12. 

43. Ueber die Beziehungen der Mikroorganismen zu den Mittelohrentzündungen 

und deren Oomplicationen. Von Prof. Dr. Zaufal in Prag. "Wiener 
med. Wochenschr. 1891, No. 24 etc. 

44. Zur chirurgischen Behandlung der acuten Paukenhohlenentzündung. Von 

Dr.. 8ig. Szenes in Budapest. Centralbl. f. d. gesammte Therapie 
1891, No. 5. 

45. Drei Fälle von Otitis media acuta mit acuter Caries des Warzenfortsatzes 

nach Masern. Von Dr. Bott. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. XXXTI» S. 25. 

46. Abscess des Ohres. Von Dr. Ro bert B arol ay. St. Louis. Med. and 

surg. Journ. 1891, Jan. 

47. Die Behandlung der Entzündung der Eustachischen Röhre. Von Dr. 

R. W. Sei SR. Amer. Journ. of Med. Scienc. 1891, April. 

48. Usage de la vaseline liquide dans les catarrhes de Toreille moyenne. 

Von Dr. C h. D e 1 s t a n c h e. Reunion des otolog. et laryng. beiges 1891, 
Mai 17. 

49. Ueber eine neue Modification der Borsäure-Behandlung bei gewöhnlicher 

chronischer Mittelohreiterung. Von Dr. Arno Scheibe. Münchener 
med. Wochenschr. 1891, No. 14. 

50. Boroglycerin bei Otitis media suppurativa. Von Dr. E. H. Linnell. 

Journ. Ophth., Otol. and Laryng. 1891, April. 

51. Ueber die Borsäuretherapie der chronischen Ohreiterungen, nebst Mit- 

theilungen über ein neues Borpräparat, Von Dr. Jänicke. Arch. f. 
Ohrenheilk. Bd. XXXII, S. 15. 

52. On the Injection of fluid into the Middle Ear through the Eustachian 

tube in cases of purulent Otitis media. Von Adolf Bronner. 
Provincial Medical Journal 1891, Jan. 12. 
58. Zur Behandlung der chronischen eiterigen Mittelohrentzündung mit Durch- 
löcherung der Shrapneirschen Membran. Von Prof. Dr. Jos. Gruber 
in Wien. Allgem. Wiener med. Zeitung 1891, No. 1 u. 2. 

54. Gu^risons de suppuration chronique de la caisse du tympan k la suite 

de Texcision du marteau. Von Dr. Luc. Bull. soc. laryng., otol. et 
rhinologie de Paris 1891, Juli. 

55. Die Behandlung der chronischen eiterigen Mittelohrentzündung durch 

Excision der cariösen Gehörknöchelchen und die Entfernung von 
Hindernissen in dem Atticus der Trommelhöhle. Von C. J. Celles. 
Amer. Journ. of Med. Scienc. 1891, Mai. 

56. Anatomy of the Mastoid Region. Von Prof. Birmingham. Proceedings 

of the Royal Academy of Medicine in Ireland 1891, January 9. 

57. On Otorrhoea. Von M. Sheild. Lancet 1891, Juli 2.5. 

58. Zur Casuistik der Trepanation des W^arzenfortsatzes. Von Dr. Awsidi- 

tisky. Wratsch 1891, No. 2. 

59. Zur Geschichte der operativen Behandlung der Sinusthrombose in Folge 

von Otitis media. Von E. Zaufal in Prag. Prager med. Wochenschr. 
1891, No. 3. 

23* 
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60. Aural Polypus with Mastoiditis and threatened Thrombosis. Perforation. 

Removal of Polypus. Cure. Yen Marmaduke Shield. Lancet 1891, 
Febr. 7. 

61. Two cases of Middle ear disease complicated by thrombosis and snppura- 

tion of the lateral Siuus successfuUy treated. Von G. H. Makine. 
Lancet 1891, Juni 6. 

62. Inilammation of the Middle Ear and Complications. Von W. A. Laue. 

Lancet 1891, Sept. 26. 

63. Two Cases of Middle ear disease cerebral Symptoms Operation. Von 

Herbert Page. Lancet 1891. August 1. 

64. Beiträge zur Lehre vom Hirnabscess. Veröffentlichungen über Kranken^ 

geschiohten und Leichenbefunde aus den Qarnisonlazaretheu. Xli. 
Berlin 1891. 

65. Aus den amtlichen Berichten der Kliniken, Polikliniken und pathologisch- 

anatomischen Institute der preussischen UniTersitäten über die '^^'irk- 
samkeit des Koch* sehen Heilmittels gegen Tuberculose. Ergänzungs- 
band 1891, S. 223—237. 

66. Veber den Verlauf eiteriger Mittelohrentzündungen bei Tuberculosen unter 

der Behandlung mit* Tuberculin. Von Dr. Bchwabach. Deutsche 
med. Wochenschr. 1891, No. 20. 

67. Ueber das Verhalten der im Verlaufe von Phthisis pulmonum auftretenden 

Mittelohreiterungen unter dem Einfluss der Koch 'sehen Behandlung. 
Von Prof. B e z 1 d. Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. XLVU, S. 622. 

68. Lupus des mittleren Ohres. Von Uspensky in Moskau, Medicinskoje 

obosrenije 1891, No. 8. 

69. Primäre acute Entzündung der äusseren 'W'^arzenfortsatzgegend. Von 

Sayer Hasbrouck. Journ. of Ophth., Otol. and Laryngol. 1891, 
April. 

70. Fraktur des tympanalen Theiles des Felsenbeines. Med. News 1891, Febr. 2^. 

42) Aus der interessanten Arbeit sei her?orgelioben, dass Moos 
vier Invasionswege namhaft macht, auf denen die von ihm und Anderen 
gefundenen Mikroorganismen, vornehmlich der Streptococcus, die ver- 
schiedenen Arten des Staphylococcus und der Pneumonie-Diplococcos 
Franke]- Weichsel bäum in das Mittelohr eindringen. 1) Da eine 
angeborene. Otitis media purulenta nicht wohl zu bezweifeln ist, so 
kann sie nur auf hämatogenem Wege entstanden sein. 2) Der Tubeii- 
canal lässt die Mikroben eindringen entweder direct oder indirect 
durch die Saftspalten der Bindegowebszuge mit Umgehung des Ostiuni 
phar. tubae. 3) Der dritte Weg geht durch das Trommelfell und zwar 
entweder bei zuvor unverletztem oder bei bereits perforirtem Tronimel- 
foll. 4) Die Mikroben gelangen durch die Fissura petro-squamosa. 
dem Fortsatz der Dura mater folgend, aus der Schädelhöhle in's Mittel- 
ohr. Dift in die Pauke eingedrungenen Mikroben erregen entweder «iio 
bekannte serretorische Form des Mittelohrcatarrhes ohne Eiterung oder 
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eine Infiltration der Sclileimhaut mit einer zahllosen Menge von poly- 
morphen Wanderzellen oder endlich den eitrigen Catarrh. Die häufigste 
Complication der Otitis media acuta ist die eitrige Entzündung des 
Warzenfortsatzes. Interessant ist das Auftreten von Erysipel, sei es, 
,,dass zuvor ein Kachener3'sipel bestand und die secnndäre Mittelohr- 
affection das Bindeglied für die spätere Ausbreitung auf Gesicht und 
Kopf wurde", sei es, dass die eitrige Mittelohrentzündung der Aus- 
gangspunkt desselben wurde. Complicationen bei der chronischen 
Mittelohreiternng sind: das Cholesteatom, die gewöhnliche und tuber- 
culöse Cnries mit und ohne Nekrose, die Sinusthrombose, Meningitis 
und Gehirnabscess. Es ist unmöglich, die Fülle interessanter Einzel- 
heiten auch nur auszugsweise in einem Referate wiederzugeben und ich 
verweise desshalb auf das Original. Noltenius. 

43) Autoreferat ZaufaTs über seinen am X. internationalen 
med. Congress zu Berlin gehaltenen Vortrag. Po Hak. 

44) Enthält für den Fachmann nichts Neues. PoUak. 

45) In dem ersten Falle, bei einem Mädchen von 2V8 Jahren, 
trat eine heftige Otitis mit A£fection des Warzen fortsatzes vor dem 
Ausbruch des Exanthems auf. Bei der Operation fand sich im Warzen- 
fortsatz eine Höhle, „ausgefüllt mit speckigen Granulationen '^ Zwei 
Tage nach der Operation brach das Exanthem aus. Bott fügt hinzu: 
„Die Zeit, welche verlief zwischen dem Auftreten der Otitis und dem 
Ausbruch des Exanthems war ziemlich lange, so dass bei mir ein 
Zweifel aufkam, ob dies eine Otitis morbillosa sei. Das Factum jedoch, 
dass in derselben Familie noch ein Knabe war, der sehr kurz vor dem 
Ausbruch des Exanthems eine Otitis media bekam, und weil die Er- 
fahrung dargethan hat, dass intercnrrente (?) Krankheiten (hier die 
Otitis media) d^n Ausbruch des Exanthems verschieben können, 
berechtigen mich, glaube ich, diesen Fall als eine Masemcomplication 
betrachten zu dürfen". — Zweiter Fall: Otitis media acuta bei einem 
5-jährigen Knaben im Desquamationsstadium mit ausgedehnter Eiterung 
über dem Proc. mastoideus. Knochen weit von Periost entblösst und 
oberflächlich cariös. Im Proc. mastoideus gelbliche Granulationen. — 
Dritter Fall : Mädchen von 4 Jahren. Ohrenschmerzen im Desquamations- 
stadium, die zunahmen bis zur Perforation des Trommelfells; starke 
Eiterung, Schwellung hinter dem Ohr. Es fand sich ein grosser sub- 
periostaler Abscess, die Corticalis in grosser Ausdehnung erweicht, der 
Warzenfortsatz mit weichen Granulationen erfüllt, Sinus frei gelegt. 
In allen drei Fällen trotz der rapiden Zerstörung gute Heilung. 

Rumler. 
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46) Barclay giebt an, dass man, wenn beim Abscess der 
Trommelhöhle der Herd desselben sich in Hammer -Amboss-Nische de» 
Atticns befinde, einen dreisten Schnitt durch die Membrana flaccida 
machen solle; wenn der Herd sich zugleich oder allein im Atriam 
befände, man auch aber nur in der Membrana vibrans operiren solle» 
und zwar an der Stelle, an welcher sie sich am meisten vorwölbe; 
wenn die Vorwölbnng gleichförmig sei, solle man am hinteren oberen 
Quadranten operiren. Swan M. Uurnett. 

47) Bei der Behandlung der gewöhnlichen catarrhalischen Eustachi- 
schen Salpingitis besteht Leiss auf einer sorgfältigen Behandlung der 
Nase und des Nasenrachenraumes. Es muss dabei freie Athmung- 
durcl) beide Nasenlöcher bestehen und dies sollte, wenn nöthig, durch 
oi)erative Behandlung erreicht werden. Natörlich sollte vollkommene 
Reinigung energisch durchgeführt werden. Bei den cirrhotischen 
Zuständen der Trommelhöhle hat er Nutzen gesehen von der Mobili- 
sation dos Steigbügels, welche er durch eine ausgiebige Incision in 
das hintere Segment des Trommelfells und durch die Einführung eines 
Rechen ähnlichen Instrumentes erreicht, mit welchem er einen sanften 
Zug auf den Hammergriff oder das Amboss-Steigbügel-Gelenk ausübt. 
Er ist nicht für die Excision des Trommelfells und der Gehörknöchelchen 
bei der cirrhotischen Form, da er sie da für gefährlich und nutzlos 
hält. Bei der Nekrose der Gehörknöchelchen h&lt er die Operation 
für angebracht. Er lindert quälendes Ohrensausen durch Frieren der 
Haut des Warzen fortsatzes mit Hülfe eines Aether- oder Rhigolin- 
Sprays in Zwischenräumen von 1 bis 6 Wochen. 

Swan M. Burnett. 
88) Delstanche benutzt das flüssige Vaselin beim Mittelohr- 
catarrh vermittelst des Eathethers. Dieses Mittel hat sich als wirksam 
erwiesen. Er verwendet dieses Mittel auch in Fällen von Adhäsion 
des Trommelfells oder des Steigbügels an der Labyrinthwand. Den 
Inhalt der Spritze treibt er kräftig durch den Katheter, dann 
zerstäubt er die Flüssigkeit, welche in die Trommelhöhle gedrungen ist, 
durch einige Luftdouchen. — Der Kranke erträgt den Eingriff gut; 
er bemerkt eine Besserung des Gehörs. Je frischer der Fall ist, desto 
sicherer ist der Erfolg. — Bei den Exsudativprocessen und wässerigen 
Ansammlungen in der Trommelhöhle erweist sich das flüssige Vaselin 
ebenfalls als sehr wirksam. Dasselbe bringt das Exsudat in Bewegnng ; 
ausserdem mischt es sich mit diesem und verflüssigt dasselbe mehr 
oder weniger und indem es die Oberfläche der Organe bekleidet, ver- 
hindert es die Bildung von Adhäsionen. — Dieses Mittel kann in 
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gewissen Fällen die Paracentese mit nachfolgenden Lnftdouchen ersetzen. 
Die Injection kann ohne Schaden häufig wiederholt werden. — Um 
das Exsudat nach der Paracentese zu vermindern, zieht der Verf. das 
flüssige Vaselin der Einspritzung von salzhaltiger Flüssigkeit vor, die 
oft von einer localen Reaction begleitet ist. Schiffers. 

49) Die von Scheibe vorgeschlagene Modification der Borsäure- 
Behandlung beschränkt sich auf diejenigen Eiterungen, welche mit 
Bildung von Epidermismassen (Cholesteatom) einhergehen und meist 
durch die Lage der Perforation in der Shrapnell'schen Membran oder 
im H. 0. Quadranten charakterisirt sind, und besteht in directer In- 
sufflation von pulverisirter Borsäure durch die Oeifnung in die Höhle 
und zwar mittelst des von Bezold modificirten Hartman naschen 
Paukenröhrchens (Abbildung). Vorauszugehen hat eine gründliche 
Reinigung durch Ausspülen mit dem Paukenröhrchen und sorgfältigem 
Abtrocknen. Wucherungen sind natürlich vorher zu entfernen. Die 
Ausführung erfordert ausser der Uebung im Gebrauch des Pauken- 
röhrchens Assistenz. Die Resultate sind z. Th. glänzend, einige 
Krankengeschichten dienen zur Illustration. — Von Interesse ist noch, 
dass Verf. in der Einleitung eine allerdings sehr seltene Form von 
Eiterung beschreibt, die ihren Sitz hauptsächlich in der Gegend des 
tympan. Tubenostiums hat und sich dadurch auszeichnet, dass die 
Schleimhaut wenig geröthet und geschwellt ist, und dass das mehr 
schleimige Secret oft Abgüsse der ganzen knöchernen Tube und der 
Nischen des Paukenhöhlenbodens zeigt. Sie erweist sich sehr hartnäckig 
gegen die Behandlung. " Müller (Stuttgart). 

50) Linnell hat in Fällen von Otitis med. suppur. eine 50^/oige 
Lösung von Borglycerin in Alcohol für sehr wirksam zur Beseitigung 
des Geruches und zur Desinfection im Allgemeinen befunden. Er 
glaubt auch, dass die hygroscopische Kraft der Flüssigkeit einen wobl- 
thätigen Einflnss auf die Entzündung zur Beseitigung der Congestion 
ausübt. Swan M. Burnett. 

51)Jänicke ist mit den Resultaten der bisherigen Borsäure- 
behandlung nicht zufrieden, da nur selten ein markanter Heilerfolg 
bemerkbar sei. Borsäure löse sich nämlich in zu geringer Menge im 
Wasser, um im Contact mit der Schleimhaut der Paukenhöhle wirken 
zu können, und Borpulver dringe nicht in alle Winkel ein. — Jan icke 
ist es nun gelungen, „eine Borverbindung zu finden, welche bei gleichem 
Procentgehalt etwa ebenso stark entwicklungshemmend wirkt, wie die 
Borsäure, vor derselben aber den Vortheil einer viel grösseren Löslich- 
keit, d. h. viel grösserer absoluter Wirksamkeit voraus hat. Es ist 



B« rii •-' i Wi.-«-r rv»->h:. i.-L :^izi Erkalten ir. G-^ial; hart^ 
<•". -u.. ;r..-^r. *' • \^.ir'., D-:;riI r»-Ajr.n 1:. i si-'h in Wass>-r tmr 
Z. '.'-.-r.'-'.-;-ri:::r zc -;«a In ";. Vi Mr-:-:*-mf-ra:::r al»rr iii fast 
v.r. - jT-..or M-r.zr a-;.:!*-;. — X-i» «i-r hri»s^»r*ä::i^trD L/ic^1IIlg falii 
r.^i ;. ■i-m Krkalvr. •rr-'t in -ir.i^rr Z^it :a> >ilz aas. j«i dass man im 
>U:. 1- L-jt. L'«-r-L''-ri v«»n .>•.» -r.d -Lirl'^-r in di»» Paoke «rinzabringen." 
B^z-:*r.r-: wir-i -h«? Wr'f ir.iunir als: „Xdiricin lioricam n^otrale''. 
*'fr'A.u.i »ir-l v.^n -i-m X. b. n. «ii- a:i2-**r««rd«?nii:cbe Milde« seihst in 
.'•tiirk»'n I/"!';^^-n. — V»-rf. hatte ^n*::«^- K^aluw bei Behandlone 
^^^n ''hr-'iii'^'b-n and s'if-;far'>iiL'»*:fjfn M::vl««hp-;;#*ninjren und b%?i Otitis 
t'Xi^ny'i \fnri\*'ni<i. B am 1er. 

-%2; In dw^-m VortraiTe hrf't Brunnt^r di»* Vortheile einer 
M'-th'vi- h^riTor, welche er im Jahre 1*^'?'9 aaf dem internationalen 
Corijrr»'-.'« ffir *n*jUt:^*i and Lar^ng'.l.i^ie zn Paris denh>nstrirt hatte; 
i'in Holz-^hiiitt des Apparat*^ wirl l»eig'»'f«.:rt. 

.'>:i; Xach «orgelt ig'er l>>inf»^tion d*^s Geh''rorganes ond nach 
AiLsräufnijiig d^^ oV>eren PaQkenh<~'hlHnraQuies Ton den Beten tionsmassen 
und GranulatiönHn mitteUt srharf^n L«'*ff»*ls, tamponirt Graber den 
gan7>n ol^-rf-n Pankenhrihlfnraam mit Jodoform- oder Sablimatgaze 
and la.'^Ht den Tnmpon li«*gen. I)er Tam|»on wird nar dann g^ewechselt, 
wenn Schmerz oder Fi<'l»*'rbewegTiri^ e* wünschen werth machen oder 
wenn er »ich von S^-cret dnrchtränkl oder übelriechend erweist. Bei 
jT'Ting^'rer S»Tr«'tion kann er 5 bis f< Tage liegen bleiben. 

Pollak. 

54) Lac fuhrt die Arbeiten von Kessel, Schwarze, Lucae, 
Baracz, Ludewig und Stacke an. Er führt dann aas, dass die 
Anwendung der Curette Ijei Knoclieneiterung in der Paakenhöhle die- 
selben K^'sultate giebt, wie an anderen Knrperstellen. Bei sorgfaltiger 
Anwendung dieses Verfahrens können langjährige Eiterangen fast sofort 
zum Stillstand gebracht werden. Manchmal jedoch reicht dies Ver- 
fahren nicht aus; man muss dann die Entfernung des ersten oder der 
bfiden ersten Gehörknöchelchen vorangehen lassen, sei es, weil diese 
selber die Ursache der Eiterung sind, sei es, weil nur durch ihre Ent- 
fernung genügend Raum geschafft wird, um ein vollständiges Curettement 
der Paukenhöhle ohne Gefahr zu ermöglichen. G. Gelle. 

55) C olles theilt die Krankengeschichten von drei Fällen von 
Otit. med. pur. chron. mit, in welchen er den Hammer, welcher in 
allen Fällen necrotisch befunden wurde, entfernt hatte. Das Resultat 
war in allen Fällen derartig, dass die Eiterung aufhörte, das Trommelfell 
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vernarbte und das Hörvermögen sich sehr besserte. In keinem Falle 
war der Amboss vorhanden. SwanM. Burnett. 

56) Birmingham weist nach, dass die Lage des Sinas am die 
Weite eines Zolls differiren kann; daher ist bei Operationen in dieser 
Gegend die äusserste Sorgfalt räthlich. Bei der Trepanation der 
mittleren Schädelgrube soll die Spitze einer 3/4-zölligen Trephine V* Zoll 
hinter und P/4 bis 2 Zoll über dem Mittelpunkt des Gehörgangs auf- 
gesetzt werden. Das Antrum kann gewöhnlich erreicht werden mit 
einem Bohrer, der so aufgesetzt ist, dass der vordere Band der Oeffnung 
so nahe wie möglich hinter dem Ohr zu liegen kommt, der obere Rand 
nicht mehr als V^ Zoll hinter dem oberen Band des Gehörgangs; der 
Bohrer sollte nie tiefer als s/4 Zoll eindringen. — Als allgemeine 
Begel wird empfohlen, alle Perforationen in dieser Gegend vor einer 
Verticallinie zu machen, welche V^ "^^11 hinter dem hinteren Bande 
des Gehörgangs verläuft; der letztere soll stets frei gelegt werden. 

57) Shield theilt eine klinische Vorlesung über Otorrhoe mit, in 
welcher der gegenwärtige Stand unserer Kenntniss, die Vorbeugung 
und die Behandlung der Erkrankung besprochen wird. 

58) Auf dem diesjährigen IV. „Congross russischer Aerzte zum 
Andenken an Pirogoff' war die Otiatrie weder als Section noch als 
Subsection selbstständig vertreten, offenbar weil beim vorjährigen — 
wo eine solche Section creirt war — die Betheiligung zu gering war 
(nur zwei Vorträge). In der Section für Chirurgie erstattete am Ende 
der ersten Sitzung des Congresses (3. Jan. 1891) Awsiditisky ein 
ßeferat: „Zur Casuistik der Trepanation des Warzenfortsatzes'^ Material 
ans der Klinik Kusmin- Moskau. Dem Referate im Wratsch nach 
befürwortete Awsiditisky schleunige Trepanation bei Mittelohr- 
entzündungen bei dem geringsten Verdachte eines Uebergangs derselben 
auf den Proc. mastoideus. Belajew- Moskau meinte, dass man 
manchmal durch Erweiterung der Trommelfellöffnung oder frühzeitige 
Parac«ntese einer Ausbreitung der Entzündung vorbeugen könne, was 
von anderer Seite bestritten wird. Schmidt (Odessa). 

59) Zaufal weist nach, dass er schon im Jahre 1880 seiner 
Ueberzeugung Ausdruck gegeben habe, dass bei Sinusthrombose nur 
auf operativem Weg Heilung zu erwarten steht. Als nothwendige 
operative Eingriffe bezeichnete er damals die Unterbindung der Jugu* 
laris int. und die Eröffnung des thrombosirten Sinns. Nachdem er im 
Jahre 1889 einen Fall mitgetheilt hat, wo er nach Trepanation des 
Proc. mast. den bereits durch Verjauchung eröffneten Sinus sigm. mit 
desinficirender Flüssigkeit ausspritzte und ein Drainrohr in den Sinus 
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einführte, entwarf er folgenden Plan zu einer operativen ßehandlong 
df'S thrombosirten Sin. sigm. bei Otitis: Zanä<'bst müsse die Trepanation 
des Proc. mast. vorgenommen und von hier aus der Sinus blosjtgelegt 
werden. Ist der Sinus im For. jug. durch einen festen Thrombus 
abgeschlossen, so ist eine Unterbindung der Jugularis nicht erforderlich. 
Ist dies nicht der Fall, so soll die Jugul. unterbunden werden und 
zwar, wenn sie selbst schon mit thrombosirt ist, unter der erkrankten 
Partie. Ueber der Ligatur soll die thrombosirte Jugul. geöffnet und 
durch desinficirende Injectionen vcm inficirenden Massen gereinigt werden. 
Zaufal ciCirt 2 von Jane, 4 von Ball an ce und 2 von Salzer 
operirte Fälle von Sinusthrombose. Fünf von diesen Fallen wurden 
geheilt. P 1 1 a k. 

60) Kin interessanter Bericht eines Falles, der im Charing Gross 
Hospital von M . S h i e I d behandelt wurde ; derselbe illustrirt deutlich 
die Vortheile eines rechtzeitigen chirurgischen Eingriffs. — Bei dem 
Patienten, einem jungen Mann, wurden am 3. December fötide Otorrhoe 
und deutliche Hirnsymptome constatirt. An demselben Tage wurde 
eine Incision am Processus mastoidens gemacht; unmittelbar hinter 
dem Gehdrgang wurde vorsichtig mit dem Meissel eingegangert, bis 
das Antrum erreicht war. Das Drain wurde am 5. Tage entfernt; 
die Hiriisymptome waren verschwunden, und nachdem der Polyp ent- 
fernt war, erfolgte völlige Heilung. 

61) Der erste der beiden Fälle, über welche Makins berichtet, 
betrifft einen 11-jährigen Patienten. Derselbe hatte vor 6 Jahren 
Masern. Mittelohrerkrankung rechtsseitig seit inindestens 1 Jahre. 
Drei Wochen vor der Operation bestand Schwellung über beiden 
Warzen fortsätzen. Der rechte Fortsatz wurde aufgemeisselt und ein 

* 

Versuch gemacht, die Vena jugularis interna zu unterbinden, dieselbe 
wurde nicht gefunden, war bereits früher zerstört. Der Patient wurde 
bei seiner Entlassung aus dem Hospital (St. Thomas) als geheilt 
betrachtet. Makins betrachtet die Schwellung Über dem linken 
Warzenfortsatz, durch subcutane Blutung bedingt, hervorgerufen durch 
septische Resorption vom rechten Ohre. — Zweiter Fall. 27 Jahre alt. 
Scharlach vor 25 Jahren. Stets linksseitige Mittelohrerkrankung. 
Am 20. März Aufmeisselung des linken Warzenfortsatzes. Sehr fester 
Kiiochen, keine Höhle gefunden. Am 26. war eine zweite Operation 
erforderlich, die Oeffnung wurde bis zur Paukenhöhle erweitert. Am 28. 
wurde die Wunde wieder geöffnet und die Vena jugularis interna 
unterbunden, worauf der Patient sich wohl befand. 

62) Lane betrachtet das Antrum mastoideum als ein secernircndes 
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Reservoir, um das Mittelohr mit der nöthigen Flössigkeit zu versorgen. — 
Neuritis optica bei Mittelohrerkrankungen erfordern schon an und für 
sich ein operatives Eingreifen. Er empfiehlt in allen zweifelhaften 
Fällen nicht nur die Oeffnung, sondern auch die Obliteration der 
Paukenhöhle mit Hülfe von Hammer und Meissel. Bei Sinusthrombose 
erscheint ihm die sofortige Unterbindung der Vena jugnlaris interna 
als das Beste. 

63) Der erste der zwei von Page mitgetheilten Fälle betriflFt 
einen 16-jährigen Patienten, der seit 4 Jahren Otorrhoe hatte, die 
aufhörte, worauf sich cerebrale Erscheinungen einstellten. Der Schädel 
wurde geöffnet P/2 Zoll hinter und unter dem knöchernen Gehörgang. 
Eine zweite TrepanöflFnung wurde 1^/4 Zoll ober und hinter dem 
Gehörgang angelegt, die Dura nicht eröffnet. Dann wurde das Antrum 
preöffnet und stinkender Eiter gefunden. Ungestörte Heilung. Bei dem 
zweiten Patienten mit 4-jähriger Otorrhoe wurde das Antrum mit dem 
Meissel hinter dem Gehörgang eröffnet und sofort Eiter gefunden. 
Heilung. — Die beiden Fälle sollen zeigen, dass, auch wenn wohl- 
ausgesprochene Hirnerscheinungen vorhanden sind, zuerst das Antrum 
geöffnet werden mnss. 

64) Unter 17 Fällen von Hirnabscess waren 4 durch citrige 
Erkrankungen des Gehörorgans bedingt (Fälle 14—17). Interessant 
ist der letzte Fall (17) desswegen, weil bei ihm trotz augenscheinlich 
schon längere Zeit vorhandenen Hiniabscesses (ob in Folge von früherer 
Otitis?) doch erst in den letzten 14 Tagen Krankheitserscheinungen 
(acute Otitis und Hirnsymptome) bemerkt wurden. „Die diagnOvstische 
Kegel, da wo Kachexie und Fieber fehlen resp. lange Zeit gefehlt 
haben, die Möglichkeit eines tiefen Hirnabscesses auszuschliessen, erweist 
sich als unhaltbar.'* Zarniko (Berlin). 

65) Von 16 in der Klinik für Ohrenkranke in Berlin (Lucae) 
mit Tuberculininjectionen behandelten Ohrenkranken litten 6 zugleich 
an Lungenphthise, 4 an Lymphdrüsenschwellung, 1 an Lupus faciei; 
bei fünfen war keine anderweitige Tuberculose vorhanden. -— Tuberkel- 
bacillen konnten im Ohrsecret der fraglichen Individuen niemals nach- 
gewiesen werden. — Die Allgemeinreaction bot nichts Besonderes. — 
Locale Reaction: Etwa in der Hälfte der Fälle vorhandeen, bestand 
meist in Hitzegefühl, Röthung und Druckempfindlichkeit am Warzen- 
fortsatz, leichten spontanen Schmerzen, Ohrgeräuschen; 1 Mal war 
Schleimhautschwellung mit Eitersecretion, 1 Mal Auftreten von acuter 
Otitis des bis dahin gesunden Ohres, 1 Mal wandernde schmerzhafte 
Schwellung des Gesichts vorhanden. — Therapeutischer Erfolg: Meist 
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negativ, 1 Mal deutliche Besserung, niemals Verschlimmerung. (Ref. 
vermag sich aus den Krankengeschichten nicht zu überzeugen, dass 
alle besprochenen Otiten wirklich tuberculöse waren; bei den Fällen 6, 
13, 4 erscheint ihm diese Annahme sehr unwahrscheinlich, für mehrere 
andere mindestens zweifelbafk. Bemerkens werth ist, dass auch in 
einigen von diesen Fällen nach den Injectionen leichte, als „locale 
Reaction** aufgefasste Erscheinungen, insbesondere Ohrgeräusche, auf- 
traten. — Aus der Universitätspoliklinik für Ohrenkranke in Bonn 
(Walb) wurde bei einer Patientin mit chronischer Otorrhoe und tuber- 
culöser Rhinitis nach Einverleibung von 0,0005 Tuberculin eine sehr 
stürmische allgemeine (hohes Fieber, Delirien, Erbrechen) und ortliche 
(colossale Schwellung und Röthung der ganzen Nase nebst deren Um- 
gebung, Krustenbildung in den Vestibula narium) Beaction beobachtet. 
Aehnliche Erscheinungen folgten auf weitere, geringere (0,0002) Dosen. — 
Eine Periostitis tuberculosa des Proc. maatoid. eines 15-jähr. Knaben 
heilte nach der dritten Injection anstandslos, nachdem sie Wochen lang 
unverändert fortbestanden hatte. — Bei einem Patienten, dessen tuber- 
cuK^se Otitis ausgeheilt war, trat nach der ersten Injection (0.0005) 
wieder Otorrhoe auf. — Walb rath, mit ganz kleinen Gaben vorzu- 
gehen; es sei lediglich locale Beaction anzustreben; wo Fieber hervor- 
gerufen würde, sei die Dosis zu hoch gewählt. — Aus der Klinik für 
Ohrenkranke in Halle theilt Schwartze mit, dass die Versuche mit 
den Injectionen des Koch 'sehen Heilmittels gegen die Tnberculose in 
der Ohrenklinik erst Ende November 1890 begonnen worden seien. 
Die von Koch beschriebene allgemeine Reaction wurde in allen Fällen 
beobachtet; die locale Reaction war bald in sehr auffallender Weise, 
bald gar nicht bemerkbar. V^on einer Heilwirkung auf die locale 
tuberculöse Erkrankung im Schläfenbein, auch des Siebbeins und der 
Stirnhöhlen, konnte in der kurzen Beobachtungsdauer natürlich nichts 
erwartet werden. Zarniko. 

66) Schwabach berichtet über 16 Ohrenkranke, bei welchen 
Tuberculininjectionen gemacht wurden : und zwar 1 1 Mal wegen Lungen- 
tuberculose, 1 Mal wegen multipler Knochentuberculose, 4 Mal, ohne 
dass Tuberculöse vorhanden war. -— In diesen letzten Fällen war 
niemals irgend welche locale, 2 Mal allgemeine Reaction vorhanden. — 
Betreffs der übrigen 12 Fälle ist Folgendes bemerkenswerth : Die tuber- 
culöse Natur der Ohrerkrankung wurde in 3 Fällen durch den Bacillen- 
nachweis sicher gestellt. (Ob die übrigen Otiten sämmtlich tubercolöse 
gewesen sind, geht aus den Angaben des Verf. nicht deutlich hervor; 
für zwei derselben, bei welchen lediglich trockene Perforation vorhanden 
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war, darf man daran zweifeln. D. Ref.) — Allgemeinreaction : Dieselbe 
war mit Ausnahme eines Patienten stets vorhanden. — Locale Heaction : 
1 Mal (Knochentuberculose) sehr heftig (starke, druckempfindliche 
Schwellung und Röthung der Reg. mastoidea, bedeutend vermehrtes 
zeitweise sang^inolentes Secret), sonst massig (geringe Schmerzen und 
Ohrensausen). 2 Mal Vermehrung der Bacillen. — - Therapeut. Effect: 
6 Mal negativ, 3 Mal Verschlechterung (rapide Einschmelzung, Facialis- 
paralyse, Meningitis, Exitus), 1 Fall (Tuberkelbac. im Secret) wurde 
geheilt. 2 Mal trat Mittelohrentzündung im Verlauf der Behandlung 
ein. — Wieweit der Verlauf der beobachteten Erkrankungen durch 
das Mittel beeinflusst wurde, lässt Verf. dahingestellt. Zarniko. 

67) Bei einem an sehr schwerer Phthisis pulmon. erkrankten 
jungen Manne trat einseitige Mittelohreiterung nach Beginn der 
Injectionen ein. Verlauf und Obductionsbefund wiesen einige sonst 
nicht beobachtete Erscheinungen auf (Wulstbildung, vom Perforations- 
rand sich Über das Trommelfell ausbreitend ; Bildung fibrinöser Exsudat- 
massen; ständige Anwesenheit von Tuberkelbacillen im Ohrsecret), 
welche Verf. auf die Einwirkung des Mittels bezieht. — Er kommt zu 
dem Schlüsse: ,,Eine Reaction hat zwar auch hier stattgefunden, aber 
dieselbe war nicht entfernt ausreichend, um in einem ähnlichen Falle, 
welcher in einem früheren Stadium der Allgemeinerkrankung gespielt 
hätte, eine Ausheilung erwarten zu lassen." Zarniko. 

68) 18-jähriger Bauer. Lupus der Nase. Vor 2 Monaten entstand 
ohne Schmerzen Otorrhoea dextra. Bei Aufnahme in die Klinik ist 
ilieselbe fast verschwunden. Am 20. Januar 1891 Injection von 
Tuberculin (wie viel?). Im Ohr keine Reaction. Am 22. Januar nach 
abermaliger Injection (wie viel?) eine ganze Nacht heftigster Schmerz 
im Ohr, dann starke Otorrhoea muco-purulenta. Specialistische Unter- 
suchung erst nach 5 Tagen: Perforation vorne-unten, Schwellung des 
Trommelfells, so dass Hammergriff nicht zu unterscheiden. Heaction 
im Ohr dann erst wieder nach der 11. Einspritzung, am 15. Februar 1891. 
Uspensky fand hiernach: ,,das obere Drittel des Trommelfells bedeckt 
von einer knötchenförmigen (tuberculösen), feinen, hirseartigen Eruption, 
mit sehr starker Hyperämie". Hinter dem Hammer entstanden dann 
zwei punktförmige oberfiächliche U Icerationen, während die Hyperämie 
sich zurück bildete. Am 20. Februar ist das Trommelfell nicht mehr 
geröthet, von Epidermis entblösst und stellenweise mit Schuppen bedeckt; 
an Stelle der ülcerationen punktförmige Flecken, welche das Licht 
reflectiren. Secretion sehr stark, Gehör verschlechtert. Mikr(>scopi8ch 
werden zahlreiche Mikroorganismen (Bacillen und Coccen), nur 1 Mal 
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spärlich Koch 'sehe Bacillen gefunden, wenig Lcucocyten, viel Epithel- 
zellen. Ausgang des Falles unbekannt. Uspensky zieht den Schlass, 
dass das Tuberculin im gegebenen Falle seine diagnostische Bedeutung 
gezeigt habe. Schmidt. 

69) Hasbrouck beschreibt einen Fall, bei welchem in einigen 
Wochen nach vorausgegangenen Schmerzen in und um das Ohr ohne 
irgend welche Zeichen von Entzündung des Mittelohres die äussere 
Gegend des Warzenfortsatzes sich entzündete. Heisse Umschläge boten 
vorübergehende Erleichterung, aber schliesslich schritt man zur Wilde '- 
sehen Incision, welche vollständige Heilung herbeiführte. 

Swan M. Bnrnett. 

70) In Wahn ey 's Falle fiel ein 12-jähriger Knabe, schlug mit 
der linken Kopfseite auf den Fussboden und war 2 Standen lang 
bewusstlos. Ausfluss von Blut, aber nicht von Wasser. Etwas Schwindel, 
Unsicherheit im Gang und Verschlechterung des Gehörs. Uhr blos 
beim Andrücken, Stimmgabel (c*) lauter auf dem Warzenfortsatz als 
durch die Luft. Trommelfell geröthet. Sehen auf dem linken Ange 
geschwächt und die Papille dieser Seite hyperämisch. Alle Symptome 
verschwanden und das Gehör besserte sich auf *;'io. 

Swan M. Burnett. 

Nervöser Apparat. 

71. Ein Fall von Cerebrospinalmoningitis mit Ohrleiden complicirt; Tod, 

Section. Von P. 0. Larven in Kopenhagen. Nord. Medicinsks Arkiv 
Bd. XXII. 

72. Ein Fall von hysteriecher Taubheit. Von H. V. Würde mann. Med. 

News 1891, Februar U. 

73. Durch Einlegen eines mit Schwefeläther getränkten Wattetampons in eine 

Zahnhöhle herrorgerufene und nach Entfernung desselben wieder Ter- 
schwundene Aousticusaffection. Von Dr. A, Eitelberg in Wien. 
"Wiener med. Wochenschr. 1S91, No. 3. 

74. Ein Fall von M^^ni^re 'scher Erkrankung. Von 8. G. Dabney. Med. 

News 1891, Februar 28. 

75. ün cas de'f surdite cons^cutive aux oreillons. Von Dr. G e 1 1 ^. See. 

laryng., otol. et rhinol. de Paris 1891, Juni. 

76. Ueber Nervenatrophie im inneren Ohre. Von Prof. Dr. Habermann 

in Graz. Zeitschr. f. Heilk. Bd. XII. 

77. The ^uditory centre. Valuable clinical evidence as to the exact position 

of this centre. Von Dr. Ferguson in Toronto. Joum. of Anat. 
and Physiol. 181K), Jan. 

71) A. K., 73/4 J. krank 25. Jan. 1890, 2. Febr. taub auf 
beiden Ohren im Laufe der Nacht, 3. Febr. Ohrenschmerzen an der 
rechten Seite. Taubheit wechselnd. 5. Febr. stärkere Taubheit. 
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8. febr. Untersuchung zeigt Membrana tympani glanzlos. Keine 
Schwellung oder Empfindlichkeit in der Umgebung des Ohres. Die 
ossöse Perception für Stimmgabel aufgehoben. 9. Febr. complete 
Taubheit. Nach Lähmung der rechten Extremitäten klonische Krämpfe 
und Bewusstlosigkeit. Tod 9. März. Section 11. März. Untersuchung 
von Ossa temporis 12. März und 13. Mär/.. Meningitis purulenta 
cerebralis spinalis. Os temporis dext. : Merabr. tympani nicht perforirt. 
In cavit. t3'mpani und antrnm mast. muco-pus. In porns acustic. 
int. pns. Canalcs semicirculares, vestibulum und Cochlea sind von 
röthlichem, weichem Bindegewebe ausgefällt, das sich mikroscopisch 
aus Bündeln zum Theil infiltrirt mit fettdegenerirten Rundzellen und 
Blutkörpern bestehend zeigt. — Os toraporis sinistr. : Wie dextr., 
doch in vestibulum etwas pus. Die Nerven zeigen keine beraerkens- 
werthen Veränderungen. — Der Verf. nimmt an, dass das Labyrinth- 
leiden von Herübergreifen der Meningitis, die Aquaeducten und die 
Nervenscheiden entlang, auf die Weichtheilo der Labyrinthe herrührt. 
— Was die Behandlung der Cercbrospinalnieningitis mit Ohrleiden 
betrifft, befürwortet er schnelle und kräftige Antiphlogose, Calomel etc. 

V. Uchermann. 

72) In Würdemann's Falle hatte ein Mädchen Otit. med. 
catarrh., weswegen sie mit Paracentese, Kathoterisation etc. behandelt 
wurde und die Symptome sich entschieden besserten. Plötzlich wurde 
sie total taub für gesprochene Worte, während sie Geräusche hörte. 
Dabei bestanden Unempfindlichkeit in Gebieten, welche Theile der Ohr- 
muschel, des äusseren Gehörgangs und des Trommelfells umfassten. 
Ein starker elektrischer Strom wurde auf das Ohr und hinten auf den 
Hals applicirt und ein Blasenpflaster auf den Nacken. In 3 Tagen 
begann sie zu hören. In 2 Wochen war das Gehör fast völlig wieder 
hergestellt, obgleich noch Gebiete mit verminderter Empfindlichkeit 
bestanden. Swan M. Burnett. 

73) 24 Stunden nach Einlegen des Tampons in den kranken Zahn, 
<ler seinen Sitz im linken Unterkiefer hatte, wurden links nur laut und 
direct ins Ohr gesprochene Worte noch verstanden, Weber lateralisirte 
nach rechts, die Uhr wird bei Contact an der linken Schläfe und am 
linken Warzenfortsatze gar nicht per Luftleitung im Ohr vernommen. 
Auch die Tastempfindung war auf der linken Seite bedeutend herab- 
gesetzt. Das rechte Ohr war in keiner Weise in Mitleidenschaft gezogen. 
Nach der Entfernung des Tampons war der Status quo ante eingetreten. 

Pollak. 

74) In Dabney's Falle war ein öO-jähriger Mann plötzlich von 
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Schwindel, Ohrensausen und totaler Taubheit im rechten Ohre ergriffen 
worden. Später bestand dabei Uebelkeit und Erbrechen. Keine Vor- 
geschieht^ von Syphilis; aber der Patient war dem Alkoholgenoss sehr 
ergeben. Die Taubheit blieb permanent. Swan M. Burnett. 

75) Gelle theilt einen von ihm beobachteten Fall von linksseitiger 
vollständiger Taubheit nach Mumps mit. Keine nennenswerthen Ver- 
änderungen am Schallleitungsapparat. Gelle diagnosticirt desshalb 
nervöse Taubheit. 

76) In 1 1 Schnecken fand sich Atrophie der Nerven in der Basis 
der Schnecke und zwar entweder nur im localen Endtheil oder in ein- 
zelnen Fällen auch höher hinauf bis in die mittlere Windung reichend. 
Diese Schnecken gehörten mit Ausnahme von zweien sämmtlich Personen 
an, die über 60 Jahre alt geworden waren; doch glaubt Habermann 
nicht, da.ss in allen diesen Fällen der senile Marasmus diese Atrophie allt^in 
verursachte,^ wenn er auch die Möglichkeit för manche Fälle zugiebt. 
12 Schnecken zeigten allgemeine Atrophie der Nerven verschiedenen 
Grades bis zum vollständigen Schwund derselben. Sie gehörten In- 
dividuen verschiedenen Alters an, und litten diese theils an verschie- 
denen Mittolohrprocessen, theils auch an Labyrinthleiden, Geschwülsten 
in der ISchädelhöhle etc. ; in einer Schnecke fand sich Fehlen der 
Nerven in der Spitzenwindung wieder, neben allgemeiner, gegen die Basis 
zunehmender Atrophie. Po Hak. 

77) Der Patient, ein mit Struma behafteter junger Mann, hatte 
8 Jahre lang an rechtsseitiger Otorrhoe gelitten. Zwei Jahre vor seinem 
Tode zeigten sich Symptome eines Hirntumors der rechten Temporal- 
Kegion und während der letzten 6 Monate seines Lebens wurde die 
Schwerhörigkeit auf dem linken Ohr zur vollständigen Taubheit. Bei 
der Section wurde ein grosser Tumor vorgefunden, der die erste Tem- 
poral- Windung der rechten Seite vollständig zerstört hatte; die zweite 
Temporal- Windung war nur theilweise afficirt. 

Nase und Nasenrachenraum. 

78. Erytheme eczemateux k la suite des pansements au Said. Von Dr. 

Oartaz. Bull. soe. laryng., otol. de Paris Juni 1891. 

79. Ein Fall von Anosmie nach operativer Entfernung beider Eierstöcke, ^o"* 

Dr. S. Gottechalk in Berlin. Deutsche med. WoohenRchr. No. 26. 
1891. 

80. Fälle von Parosmien. Von Dr. Onodi, Budapest. Monatsohr. f. Ohren- 

heilk. No. 3. 1891. 

81. Rhinologische Mittheilungen. Von Dr. R. Kays er in Breslau. Deutsche 

med. Wochenschr. No. 26. 1891. 
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82. Rhinite fibrineuse. Von Dr. Roland. Reunion des otol. et laryng. beiges. 

17. Mai 1891. 

83. Tuberculose de la muqueuse nasale (formes primitives et secondaires) 

Von Dr. M. Olympitis. Thöse de Paris. 1890. 

84. Etüde sur le lupus primitif de la muqueuse nasale. Von Raul in. Th^e 

de Bordeaux. 1889. 

85. Rapports entre les troubles oculaires et des affections nasales. Von Dr. 

Wagnier. Ibid. 

86. Zur Therapie der Diphtherie. Von Prof. Löff 1er. Deutsche med.Wochen- 
• sehr. No. 10. 1891. 

87. Quelques consid^rations sur la syphilis her^ditaire tardive des tosses na- 

sales. Von Dl*. Noquet in Lille. Sog. frauQ. d^otologie etc. 4. Mai 

1891. 

88. Des accidents qui arrivent k la suite des Operations intra-nasales. Von 

M. Lermoyez. Ann. des mal. d^oreille etc. Febr. 1891. 

89. Des d^yiations et ^paississements de la cloison nasale et de leur traite- 

ment par Tectrolyse. Von Dr. S. Thilly. Th^se de Lyon Nov. 1890. 

90. Eine neue Methode zur Correction der Nasenscheidewand. Von Dr. G. 

Sandmann in Berlin. Deutsche med. Wochenschr. No. 9. 1891. 

91. Weichkautschuk zum Geraderichten seitlich gekrümmter Nasen und Er- 

weiterung enger NasenölFnungen, sowie zur Herstellung künstlicher 
Nasen. Deutsche Monatsschr. f. Zahnheilk. 1891. 
.92. Jahresbericht über Dr. P. Michelsons Ambulatorium für Hals-, Naeen- 
und Hautkranke. Königsberg, 1. Mai 1890 bis 1. Mai 1891. 

93. Perforation ^tendue du cartüage de la cloison du nez dans la fi^vre ty- 

phoide. Von Dr. Gell^. 

94. üeber die Aetiologie der durch Einspritzung von Flüssigkeiten in die 

Nase verursachten Entzündungen der Trommelhöhle. Von Prof. Guye. 
Berlin, klin. Wochenschr. No. 11. 1891. 

95. lieber Mittelohrentzündung nach Nasenschlunddouche. Von Dr. Löwen- 

berg. Berlin, klin. Wochenschr. No-. 18. 1891. 

96. Erkrankungen des Gehörorgans nach Nasenirrigationen und Nasenopera- 

tionen. Von Dr. A. Eitelberg in Wien. Wien. med. Presse No. 23. 
1891. 

97. 2 Fälle von hypertrophischer Rhinitis mit Stimmstörungen, geheilt durch 

Galvanokaustik. Von Uspensky. Medicinskoje obosrenije. Bd. XXXV 
No. 1. 

98. lieber Nasenrachenpolypen. Von Dr. Michelson in Königsberg. Berlin. 

klin. Wochenschr. No. 5. 1891. 

99. Heilung eines grossen typischen Nasenrachenpolypen. Von Dr. Hans- 

berg in Dortmund. Monatsschr. f. Ohrenheilk. No. 2. 1891. 

100. Bemerkungen zur Behandlung des juvenilen Nasenrachensarkoms. Von 

Dr. Grünwald in München. Monatsschr. f. Ohrenheilk. No. 6. 1891. 

101. Fibromata of the Naso-Pharyngeal Space, their successfuU treatment 

by new methods. Von Dr. J. S. W. Thudichum. Lancet 31. Jan. 
1891. 

102. Diagnose und Therapie der Krankheiten der Nebenhöhlen der Nase. Von 

Prof. Dr. Sehe ch in München. Deutsche med. Wochenschr. No. 6. 1891. 
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103. lieber Diagnose und Behandlung der accessorischen Höhlen der Naae. 

Von T. M. Bride in Edinburgh. Ibid. 

104. Durchleuchtung oder Probedurchspülung der Kiefer- und Stirnhöhle? 

Von Dr. Juin. Berl. klin. Wochenschr. No. 24. 1891. 

105. Extraction einer abgebrochenen Irrigationscanüle aus der KieferfaSlüe. 

Von Dr. Ziem. Berlin, klin. Wochenschr. No. 17. 1891. 

106. Zur Therapie des Highmorhöhlenempyems. Von Dr. Snamensky, 

Moskau. Medicinskoje oboerenije. Bd. XXXY. No. 7. 

107. Zur Diagnose der adenoiden Vegetationen. Von Dr. E. Wind I er in 

Bremen. Wiener med. Wochenschr. No. 21. 1891. 

78) Cartaz berichtet über 3 Fälle aus seiner Clientel, in denen 
er in der Nase ein Ezem entstehen sah in Folge von Insafflation Ton 
Salol; dasselbe verschwand, sobald man die Ursache entdeckt und be- 
seitigt hatte. ^ G. Gelle. 

79) Gottscbalk beobachtete den vollständigen Wegfall des bis 
dahin gut ausgebildeten Geruchsinnes bei einer wegen Myoms castririen 
Virgo. Da weder Anomalien der Nasenschleimhaut noch irgend ein 
Anhaltspunkt für ein cerebrales Leiden vorlag, glaubt Verf. die Anos- 
mie als Reflexneurose betrachten zu müssen, mit Hinweis darauf, 
dass gerade der Gernchsinn von Veränderungen an den weiblichen 
Genitalien sehr leicht beeinflusst wird. Die eingeleitete Behandlung 
durch den constanten Strom scheint die Vermuthung zu bestätigen. 

Noltenius. 

80) Ein Patient mit chronischem Nasencatarrh, massiger Schwellung 
der unteren Muscheln, starker wässeriger Absonderung, bekam bei sonst 
feinem Geruchsinn jede zweite Woche die Geruchs-Empfindung von 
Moschus, Petroleum oder Urin. Heilung durch galvanokaustische Be- 
handlung. Durch dasselbe Verfahren wurde der perverse Geruch nach 
verbranntem Haare, von welchem eine ältere, neurasthenische, mit Rhi- 
nitis chronica behaftete Frau heimgesucht war, anfangs gesteigert, um 
erst später nach der Abheilung zu verschwinden. In Fällen von acuter 
Influenzarhinitis bestand einmal die perverse Empfindung von Schellack, 
Schwefel, Knoblauch, Leichen, das anderemal von Theer und Pech, ein 
drittesmal von rohverfaultem Fleisch, Seife und Petroleum. Eigenthüm- 
licher Weise waren die drei letztgenannten und der obige Patient Collegen. 

Eillian. 

81) Kayser stellte bei Gelegenheit eines Vortrages einige Pa- 
tienten vor, die folgende Krankheitszustände darboten. Einem 23-jäh- 
rigen Mädchen war vom Verf. ein apfelgrosser fibröser Polyp mittelst 
galvanokaustischer Schlinge entfernt worden. Derselbe entsprang mit 
dickem Stiel aus dem mittleren Nasengang. In einem zweiten Falle 
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war ein mehrfach incrastirter kindlicher Schneidezahn die Ursache zu 
einem seit Jahren bestehenden eitrigen Nasonausflass gewesen. Ein 
4-jähriges Mädchen hatte im Anschlass an Influenza eine Einsenkung 
des Nasenrückens und Verwachsung der einen Nasenhälfte acquirirt. 
Bei einer vierten Patientin war die auffallend nasale Sprache dadurch 
bedingt, dass die kurze gefurchte Uvula, einen breiten Knochenspalt 
überbrückend, nicht ausreichte, um den Nasenrachenraum beim Intoniren 
abzuschliessen. Zwei Geschwister hatten ein vollkommenes Palatum 
fissum. Der letzte Patient liess erkennen, inwieweit die Durchleuchtung der 
Highmorshöhle die Diagnose des Empyems zu stützen vermag. Verf. 
betont gewiss mit Recht die Unzuverlässigkeit dieser Methode. 

Noltenius. 

82) Roland beobachtete in kurzem Zwischenraum in derselben 
Familie bei einem Knaben und einem Mädchen fibrinöse Rhinitis. Die 
Erkrankung heilte in 2 — 3 Wochen, die Membranen wurden am 8. Tage 
ausgestossen und später durch reichliche Eiterung ersetzt. 

Schiffers. 

83) Olympitis spricht nicht von der acuten Form, von der nur 
«in Fall veröffentlicht ist; die chronische Form kann sich in zwei 
Bildern zeigen, die klinisch sehr von einander abweichen. Bald bildet 
sie die erste Erscheinung der Tuberculose (primäre Form), bald ist sie 
nur eine Begleiterscheinung einer mehr oder weniger vorgeschrittenen 
Lungentuberculose (secundäre Form). Die primäre Form ist interessanter ; 
sie ist schwer heilbar; am häufigsten zeigt sie sich in der Form poly- 
pöser Geschwülste, welche mehr oder minder gestielt sind; ausserdem 
tritt sie auch, besonders bei Kindern, unter der Maske einer Ozaena 
auf; sie kann mit Oomplicationen seitens der Lungen oder der Meningen 
einhergehen. Als Therapie empfiehlt er das Curettement und die Milch- 
säure. G. Gelle. 

84) Raul in hält den Lupus der Nasenschleimhaut für eine tuber- 
kulöse Erkrankung; er kommt am häufigsten am knorpeligen Septum 
vor, wodurch diagnostische Schwierigkeiten in Bezug auf Syphilis be- 
dingt sind. Der Verlauf ist ein langsamer; die oberen Luftwege werden 
nach und nach mit ergriffen ; Symptome von Ozaena kommen nicht 
vor. G. Gelle'. 

85) Wagnier berichtet über einige Beobachtungen von Heilung 
von Dacryocystitis, Conjunctivitis und chronischer Keratitis durch Ent- 
fernung eines Papillomes der unteren Muschel, durch die Behandlung 
der chronischen Rhinitis und die der Ozaena. Schiffers. 

86) Löffler hat sich der sehr dankenswerthen Aufgabe unter- 

24* 
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zogen, eine grosse Reihe von Heilmitteln, die theils in der Therapie 
der Diphtherie eine grosse Rolle spielen oder gespielt haben, theils 
gegenüber anderen nicht sporenbildenden Bacterien als besonders wirk- 
sam bekannt sind, anf ihre Fähigkeit zu prüfen, einmal die Ansiedlang 
des Diphtheriebacillns za verhüten and sodann die in den oberfläch- 
lichen Schichten der Pseudomembranen za dichten Haafen entwickelten 
Bacillen za tödten. Ad I empfehlen sich Gargelongen mit Sablimat 
1 : 10,000—15,000, Qaecksilbercyanid 1 : 8000—10000; Chlor 1 : 1100; 
Thymol 1 : 500, 20 ^/o Alcohol event. Einathmung aetherischer Oele 
nach der Methode von Feldbaasch. Ad II sind die obigen schwachen 
Gargelangen za verbinden mit 3— 4 stündlich za wiederholenden Gar- 
gelangen resp. Pinselangen von Sablimat 1 : 1000; Carbolsäare 3 % in 
30 ^lo Alcohol ; Alcohol and Terpentinöl äE mit 2 V Carbolsäare. 
Mit dem Sablimat and dem Carbolsäarealcohol sind neaerdings vielver- 
sprechende Versuche an Lebenden angestellt. Noltenias. 

87) Noqaet beobachtete ein 12-jähriges Mädchen, bei dem man 
aaf Grand hereditärer Antecedentien die Diagnose aaf Nasenlapns 
stellte; die Nase zeigte den von Foarnier beschriebenen charakteri- 
stischen Anblick ; aber aaf beiden Seiten am anteren Theile des Septams 
sass eine ülceration mit graaem, schmierigem Grande; ausserdem be- 
stand eine Perforation des knorpeligen Theils des Septams« deren 
Durchmesser etwa 1 Cm. betrag. Das Kind hatte früher an Augen- 
krankheiten gelitten, hatte die von Hutchinson beschriebene Defor- 
mation der Zähne und Narben am Gaumensegel. Der Vater stellte 
Syphilis in Abrede; nichtsdestoweniger wurde eine Cur vorgenommen, 
welche schon nach 8 Tagen Besserung hervorrief. Da Koch 'sehe 
Bacillen nicht nachgewiesen werden konnten, so sei die Diagnose 
Syphilis wohl anzunehmen. G. Gelle. 

88) Diese Zufälle sind seltener als man a priori annimmt, wenn 
man sich einerseits die reichliche Gefässentwickelung der Nase, an- 
dererseits die Menge der dort vorkommenden Mikroben vergegenwärtigt; 
wegen der Mannigfaltigkeit der Symptome scheinen sich diese Zufalle 
jedem Versuch einer Classification zu entziehen. Man kann sie indess 
in drei Hauptabtheilungen gruppiren : A. infectiöse, ß. nervöse, C. me- 
chanische. A. Infectiöse Zufälle. Die Infection kann an Ort nnd 
Stelle ihre Ursache haben, oder sie wird übertragen. Im ersten Falle 
sind es die habituellen Bewohner der Nasenhöhle (Pneumococcus, Diplo- 
coccus Friedländer, Streptococcus pyogenes, Staphylococcus albus und 
aureus, etc.), welche in den Körp^^r eindringen, sei es durch die Pforte, 
welche ihnen die Operation öffnet, sei es selbst durch die intacte 
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Schleirohaat hindarch, in welcher durch das Trauma der normale Aas- 
tritt von Phagocyten verlangsamt ist. Im zweiten Falle, wenn die Keime 
von Aussen kommen, sind schlecht desinficirte Instrumente* und beson- 
ders die Finger des Patienten die gewöhnlichsten Träger derselben; 
ferner schafft das stagnirende Secret der Nase einen Culturboden, auf 
dem sich die abgeschwächten Mikroben, welche jederzeit dort schlum- 
mern, zu voller Heftigkeit entfalten können. Man kann dann beobach- 
ten: Rhinitis diffusa; submucöse Abscesse; Diphtherie der Wunde; 
Conjunctivitis ; Otitis media ; MandelentztSndung, über welche der Verf. 
sich länger ausbreitet. Lermoyez kommt zu der Ansicht, dass es 
«ich um eine locale Auto-Infection handelt in Folge des durch den 
Shock der Operation verlangsamten Phagocytenaustritts innerhalb der 
Mandeln; Gesichtsrose, die zwar selten auftritt, aber gewöhnlich 
schwerer verläuft als das sogenannte spontane Gesichtserjsipel ; Menin- 
gitis, mit tödtlichem Ausgang ; Arthritis ; Pyaemie ; Scarlatina ; erneuter 
Ausbruch von Diathesen : Syphilis, Bheumatismus, Gonorrhoe. B. Nervöse 
Zufälle; dieselben sind viel häufiger als die infectiösen; es sind be- 
sonders : Neuralgie , Migräne, Vertigo, Ohnmächten , Sehstörungen ; 
Asthma Glottiskrampf; Morbus ßasedowii; allgemeines Depressions- 
gefühl; 0. mechanische Zufalle: Nasenbluten und permanente Böthnng 
der Nase. G. Gelle. 

89) In dieser Dissertation setzt Dr. Thilly nach einer kurzen 
Besprechung der Anatomie, Aetiologie und pathologischen Anatomie 
die Behandlung der Deviationen des Nasenseptums ausführlich ausein- 
ander; in Uebereinstimmung mit vielen Specialisten hebt er die Vor- 
theile der Electrolyse hervor. Er erwähnt besonders das von M. Garel 
empfohlene neue electroly tische Verfahren. Letzterer bedient sich, wie 
Voltolini, solcher Säulen, die nur eine kleine Anzahl von Elementen 
haben; miteinander verbunden, können dieselben eine bedeutende In- 
tensität geben, wie z. B. die Säule zur Beleuchtung nach Trouve. 
Die Vortheile dieses Verfahrens seien Schmerzlosigkeit und Kürze der 
Sitzungen; für die einzelne Sitzung genügen 5 Minuten. 

G. Gelle. 

90) Nach kurzer Uebersicht über die sonst üblichen Operations- 
methoden und Instrumente empfiehlt Sandmann für „die buckei- 
förmigen verticalen Deviationen und die der Säge keinen guten Ansatz 
gewährenden knöchernen Vorsprünge'' eine Feile, je nach Wunsch mit 
gröberem oder feinerem Hieb hergestellt, und in einen mit stumpf- 
winkeligem Knie versehenen Griff eingespannt. N ölten ins. 

91) Sauer verfertigt zunächst ein Negativ der zu engen Nasen- 
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hälfbe ans Draht, den er mit weicher Stentsmasse umkleidet. Dieser 
Abdruck wird, nachdem auf diejenigen Stellen, welche einem Druck 
ausgesetzt werden sollen, Wachs geklebt ist, mit Gyps umgössen und 
vermittelst der so gewonnenen Form ein Weichkautschuckabgnss ge- 
schaffen. Derselbe wird, am besten ständig, in der Nase getragen, 
bis der gewünschte Eifect (Geradrichtung, Durchgängigkeit für die 
Athemlnft) eingetreten ist (mehrere Monate). — Weichkautschuck hat 
sich dem Verf. auch zum Ersatz verloren gegangener Nasen in mehreren 
Fällen ausgezeichnet bewährt. — BezQgl. der näheren Details vergl. 
das Original. Zarniko. 

92) Unter 1330 Kranken waren Nasenkranke 679, Kehlkopf- and 
Mundrachf*nhöhlenerkrankte 496, Ohrenkranke 112, Hautkranke 261, 
sonstige Kranke 48. Es wurden 390 operative Eingriffe ausgeübt. 

Zarniko. 

93) Gello berichtet über einen Fall von Perforation des Nasen- 
septums bei einem 16-jährigen Kellner, die sich an einen Typhus von 
3-wöchentlich6r Dauer anschloss. Vor und während des Fiebers hatte 
wiederholt starkes Nasenbluten stattgefunden; die Ulceration verlief 
langsam. Die locale Reizung schien beträchtlich zu sein, da der 
Kranke fortwährend mit dem Fingernagel in den Nasenlöchern kratzte 
und seine Taschentücher mit Blut beschmutzte. Obgleich diese Fälle 
selten sind, so sind doch einige beobachtet und in der Literatur ver- 
zeichnet. G. Gelle. 

94) Guye führt zwei Fälle an, um zu beweisen, dass vollständiger 
Verschluss einer Nasenhälfte durch das Ansatzstück beim Einspritzen 
gefährlich sei und formulirt seine Forderungen für die Behandlung in 
den Sätzen: 1) Bis der Arzt die Wegsamkeit der Nase festgestellt hat, 
und überhaupt in den ersten Lebensjahren, soll in die Nase nicht 
eingespritzt, nur eingegossen werden. 2) Wenn in die Nase eingespritzt 
wird, so soll dies nie mit einer den Naseneingang abschliessenden 
Spritze geschehen. Rum 1er. 

95) Im Anschluss an den Aufsatz von Guye spricht Löwenberg 
seine Meinung dahin aus, dass die Schlunddouche im Allgemeinen nicht 
gefährlich sei und macht er für die Entstehung der Mittelohrentzündung 
das Ausschnäuzen der Nase nach Beendigung der Douche verantwortlich. 
Das Schnäuzen soll demgemäss nach der Douche erst nach 10 Minuten 
gestattet werden. Rumler. 

96) Eitelberg warnt vor Nasenirrigation und Einziehen medica- 
mentöser Lösungen in die Nase, da er hierauf häufig eitrige Mittelohr- 
entzündung folgen sah. Dasselbe beobachtete er nach Entfernung von 
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Wucherangen der Nasenschleimhaat mittelst der Schlinge, ja sogar 
nach einer einfachen Chromsänreätzang der hypertrophischen unteren 
Nasenmuscheln. P o 1 1 a k. 

97) Zwei gewöhnliche Fälle. Die Patientinnen waren Sängerinnen 
von 26 resp. 20 Jahren. Die Stimme verlor nasales Timbre und nahm 
an Klang und Reinheit zu. Schmidt. 

98) Michelson will die Bezeichnung Nasen rachenpolyp aus- 
schliesslich für die ,. typischen^* Fälle von breitbasig am Schädelgrunde 
inserirenden harten Fibrome reserviren. Von drei mitgetheilten Fällen 
hat Michelson zwei mit der galvanocanstischen Schlinge, den dritten 
mit der Ghoanenzange und nachfolgend mit der kalten Schlinge operii*t. 
Für die in den Nasenrachenraum hineingewucherten Nasenschleimpolypen 
empfiehlt Michelson die Evolution mittelst der Schlinge. Die Noth- 
wendigkeit einer Voroperation, wie sie noch bis in die neueste Zeit 
hinein von hervorragenden Chirurgen selbst bei multiplen Schleim- 
polypen der Nase angewandt sei, hat Michelson niemals empfunden. 

Jens (Hannover). 

99) Die Enhn'sche Zange zur Entfernung adenoider Vegetationen 
hat Hansberg bei der Operation eines hühnereigrossen, flächenhaft 
vom Kachendach und zum Theil den Seiten wänden des Nasenrachen- 
raumes ausgehenden Fibrom eines 30-jährigen Mannes vorzügliche 
Dienste geleistet, nachdem sich die Anlegung von Schlingen als 
unmöglich gezeigt hatte. Eillian. 

100) Grünwald bestreitet, dass der Hansberg'sche Nasen- 
rachenpolyp ein typischer zu nennen sei, weil er erst längere Zeit 
nach der körperlichen Vollreife entstanden sei. Er warnt vor einem 
gleichen operativen Vorgehen bei wirklich typischen Fibromen, bei 
denen man die Möglichkeit der Spontanheilung in Betracht ziehen 
müsse. Ihm sei es immer geglückt, mit der Bell ocque' sehen Köhre 
Schlingen um ähnliche Tumoren wie der Hansberg'sche herum zu 
bringen und gebe er daher der galvanokaustischen Schlinge den Vorzug. 

Eillian. 

101) Thudichum empfiehlt die Anwendung der Galvanokaustik, 
um die Tumoren zu zerschneiden, zu zertheilen und zu zerstören; die 
Operationen werden von der Nase aus vorgenommen unter Anwendung 
von Cocain; um die gewöhnlich profuse Blutung zu stillen, wendet er 
concentrirte Eisenchloridlösungen in ausgiebigem Maasse an. 

102) Dem Zwecke eines Referates entsprechend, findet sich eine 
kurze und übersichtliche Zusammenstellung über Aetiologie, Diagnose 
und Therapie dieser Erkrankung. Nicht ganz richtig ist jedoch die 
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AnfTassang, dass die HartnianD\sche Methode einer Ausspülung durch 
die naturliche Oeffnung gleichkommt. In den meisten Fällen liegt die 
Eröffnungsstelle mehr nach rückwärts, dort wo sich bisweilen ein Fora- 
men accessorium findet. Interessant ist der Umstand, dass Verf. in 
hartnäckigen Fällen eine Heilung erzielte durch Anregung einer acuten 
Entzündung, speciell durch Einspritzung einer 20^/o Lösung von Alum. 
aceticotart. Noltenius. 

103) Aus der nichts wesentlich Neues bringenden Arbeit sei er- 
wähnt, dass Verf. bei der Diagnose des Empyems der Highmorshöhle 
die Durchleuchtungsmethode freilich mit einer kleinen Modification 
rühmt, die Probepunction dagegen verwirft. (Referent vertritt gerade 
die entgegengesetzte Ansicht.) In Sachen: „Empyem des sinns spheno* 
idalis'^ äussert Verf. einigen Zweifel über die Richtigkeit der Diagnose. 

Noltenius. 

104) Für die Erkrankungen der Kieferhöhle bleibt Ziem bei der 
öfter ausgesprochenen Ansicht« dass die Probepunction und Probednrch- 
Spülung die sicherste Methode sei. Bei den Erkrankungen der Stirn, 
höhle will er „eine Verbindung des Durchleuchtnngsverfahrens mit an- 
deren Hilfsmitteln.'' „Ich werde nach ausgiebiger Dnrchspülnng sowohl 
der Nase von vorn und von den Choanen her, als auch der Kieferhöhle, 
die Stirnhöhle durchleuchten, sodann eine Lufteintreibung in dieselbe 
nach Hartmann's oder nach meinem eigenen Verfahren von den 
Choanen her machen und wieder durchleuchten. Ist die Helligkeit in 
der Stirnhohlengegend jetzt, nach der Lufteintreibung, stärker als zuvor, 
so ist das Vorhandensein einer Stirnhöhlenerkranknng wohl erwiesen.*' 
Tritt oine Verstärkung der Helligkeit nicht ein, so soll eine Probe- 
punction gemacht werden, welche nach vorausgegangener Abgrenzung 
des Bezirks der stärksten Helligkeit jetzt „fast ebenso gefahrlos sei'* 
wie die der Kieferhöhle. Die Eröffnung soll mit dem Trepan geschehen 
und beim Auffinden von Eiterung sogleich die Oeffnung erweitert werden. 

Bumler. 

105) Ziem hatte kurz hintereinander zweimal das Unglück, dass 
die Canüle dicht am Kieferrande abbrach, so dass sie mit Pincetten 
nicht mehr gefasst werden konnte. In beiden Fällen gelang es 
durch eine Drahtschlinge, die neben dem Canülen-Stück in die Höhe ge- 
führt wurde, dasselbe herauszusciileudern. 

106) Snamensky bespricht nur Fälle dentalen Ursprungs. Als 
regelrechte Behandlung bezeichnet er: Ausreissen des faulen Zahns; 
Einsetzern einer Metall- oder Cautschukcanüle, welche für die Zeit des 
Essens verstopft wird. Tägliche Durchspülung der Höhle mit adstrin- 
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girenden und desinficireuden Mitteln. Sind dann keine Sequester in 
der Höhle, so hört die Eiterung in 5 — 6 Wochen auf. Dann Ent- 
fernung der Canüle, worauf der Canal verwächst. Dieses Verwachsen 
ist nun — wenn sich selbst überlassen — oft Grund von Recidiven 
der Highmorshöhlenerkrankung. Indem das ovale Ende des Canals 
sich früher schliesst als^ das highmorale, bleibt Eiter zurück, der die 
Höhle neu inficirt. Zur Vermeidung dieses Vorganges empfiehlt Sna- 
mensky konische feste Stäbe einzuschieben, welche alle 4 Tage um 2 Mm. 
verkürzt werden und erst fortbleiben, wenn der Gang am Ende nach 
der Highmorshöhle geschlossen ist. Schmidt. 

107) Auf Grund mitgetheilter statistischer Daten empfiehlt Windler 
die Schäffer'schen Kriterien als durchaus brauchbar. Pollak. 



Besprechungen. 



Lehrbuch der Ohrenheilkunde. Von Dr. F. Rohrer 

in Zürich. Verlag von Deut icke, Leipzig und 
Wien 1891. 

Besprochen von 
A. Barth in Marburg. 

Das Lehrbuch ist mit grossem Fleiss bearbeitet nnd trotz des 
reichen Inhaltes kurz gefasst. Wenn dadurch die abweichenden An- 
schaaungen etwas weniger zum Ausdruck gelängen, so ist dafür die 
Darstellung für Jemand, der sieb nicht gerade sehr eingehend mit der 
Disciplin beschäftigen will, um so geeigneter. Wenn ich nun einige 
Punkte hervorhebe, die mir eine Correctur wünschenswerth erscheinen 
lassen, so soll das den Werth des Buches nicht beeinträchtigen. — 
Abgesehen von mehrfachen Druckfehlern, finden sich häufig Ausdrücke 
und Bedewendungen, die im Deutschen nicht gebräuchlich sind. Auch 
Fremdwörter werden in überreichem Maasse benutzt. Sind wir nun 
einerseits dem Autor dankbar, dass er die Früchte seiner Arbeit in 
deutsches Gewand kleidet, so wird sich der Leser doch eines etwas 
befremdenden Grefühles nicht ganz erwehren können. Besonders an- 
führen will ich nur zwei Ausdrucke, welche leicht zu einem Miss- 
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vfrständniss ffthren können: statt „Seh well werth" (S. 63) wfirde ich 
lieber „Seh wellen werth", statt „Schwingungszeit" d. St. (S. 64) lieber 
„Klangzeit" sagen. Die Darstellung der Untersuchungsmethoden kommt 
dem Eingeweihten stellenweise etwas pedantisch Tor. Ihre regelrechte 
DurchfQhrung würde unendliche Zeit und Arbeit erfordern. Das eben 
Gesagte bezieht sich auch auf die am Sehluss beigefQgte, recht voll- 
ständige Tabelle, neben welcher ja doch die Krankengeschichten noch 
immer besonders geführt werden müssten. Ich ziehe es vor, eine 
eingehende Anamnese (S. 32) erst nach der objectiven Untersuchung 
aufzunehmen. Die Beleuchtung mit Reflectoren würde ich vor jeder 
Einführung von Instrumenten anrathen. Bei den Stimmgabelunter- 
suehungen würde eine bestimmtere Angabe der Töne mehr Klarheit 
schaffen. Ein grosser Theil der Trommelfellbilder könnte in den 
Umrissen des Hammers etwas weniger sehematisch sein. Die Abbildung 
des Lucae'sehen Katheters ist nicht genau. Ebenso ist das die 
Atrophie des Trommelfelles darstellende Bild (S. 110) wenig anschaulich. 
Den Satz : „Das Trommelfell ist nicht elastisch, sondern fest und starr 
gespannt" (S. 30) möchte ich nicht unterschreiben, auch würde ich 
nicht vom Eigenton des Trommelfelles sprechen. Dass bei Atresie des 
Gehörganges die Schall(luft)leitung durch die Tube erfolgen soll (S. 79), 
steht im Widerspruch mit dem Abschnitt über abnormes Offenstehen 
der Tube (S. 176). Das Wischstäbchen von Burkhardt-Merian 
würde ich deshalb nicht empfehlen, weil die Hälfte seiner Länge vollauf 
genügt. Das Wasserstrahlgebläse nach Lucae und Lucae^s oliven- 
förmigen Ansatz zu Politzer's Ballon halte ich für sehr praktisch 
und erwähnenswerth. Bei Behandlung des Ekzems (S. 71) istFeuchtig- 
keit möglichst zu vermeiden resp. nach Reinigung gut abzutrocknen 
und trockne oder Salbenbehandlung am Platz. Bei letzterer ist aber 
zu Vaselin ein Zusatz von Fett oder Lanolin rathsam, da reines Vaselin 
häufig reizt. Bei Eisanwendung am äusseren Ohr (S. 73) möchte ich 
Vorsichtsmassregeln beifügen, weil sonst einerseits die KäJte oft nicht 
vertragen wird, andererseits wohl auch Erfrierungen der Ohrmuschel 
eintreten. Das mehrfach empfohlene Pyoktanin halte ich für ein der 
Mode unterworfenes, unsicheres und lästiges Desinficiens. Das Cocain 
scheint mir zu häufig empfohlen. Seine Wirkung durch intacte Cutis 
ist doch sehr zweifelhaft; seine längere Anwendung bei Schwellnngs- 
zuständen zum Zweck der Heilung widerrathe ich direct als wirkungs- 
los, ja oft schädlich. Dagegen habe ich davon bei acuten Reizzuständen 
der Nase und des Mittelohres, als Palliativ nur wenige Tage lang anf 
die Nasenschleimhaut applicirt, oft recht guten Erfolg gesehen. Bei 
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der Behandlung der circumscripten Otitis ext. (S. 88) hätte ich statt 
des unsicheren Menthols eher als wirksamste Behandlung die Tamponade 
mit essigsaurer Thonerde (statt deren man auch l^/oo Sublimat an- 
wenden kann) angeführt erwartet. Die Concession, dass der Patient zum 
Reinigen des Ohres einen Wischer oder gar ein Ohrschwämmchen 
benutzen soll (S. 88), würde ich aus verschiedenen Gründen nicht 
machen und steht auch nicht in Einklang mit der vorher behaupteten 
Schwierigkeit der Desinfection von Instrumenten. Ob das Secret als 
„Ausschwitzung ex vacuo" (S. 107 und 173) anzusehen sei, ist wohl 
zweifelhaft. Ref. betrachtet den „hinteren Trübungsstreifen in der 
intermediären Zone" (1. Abbdg. S. 110) als recht seltenes Bild. Der 
häufigste Sitz der Trübung befindet sich ausser am Rand des Trommel- 
felles um den Umbo. Zur Erklärung der häufigen Mittelohrentzündungen 
im ersten Kindesalter (S. 124) werden wohl von den meisten Autoren 
die nicht erwähnten Rückbildungsvorgänge in erster Linie angeführt. 
Wo von der Behandlung des Carcinoms die Rede ist (S. 161), wäre 
wohl vor Allem die radicale, operative Entfernung zu nennen, so lange 
noch eine Möglichkeit dazu besteht. Der Auffassung des Verf. über 
das Cholesteatom schliesse ich mich im Allgemeinen an, doch begreife 
ich nicht, weshalb nun aus Rücksicht auf einzelne Autoren ein zwei- 
köpfiges Wesen daraus gemacht werden soll. Bei Perforationen im 
Prussak'schen Raum oder der SbrapnelTschen Membran (S. 167) 
ist doch wohl recht oft der Eiterherd von der eigentlichen Paukenhöhle 
vollständig abgeschlossen, so dass eine Paracentese am unteren Rande 
des Trommelfelles den Secretabfluss nicht günstiger gestaltet. Wegen 
der kurzen Abfertigung des Nasenrachenraumes wäre in Bezug hierauf 
auf entsprechende Lehrbücher zu verweisen. Die operative Eröffnung 
des Warzenfortsatzes (S. 182) ist sehr kurz behandelt. Ref. ist, 
scheinbar im Gegensatz zum Verf., der Meinung, dass diese Operation 
sammt Nachbehandlung weit eher in das Gebiet der Ohrenärzte, als in 
das der Gesammtchirurgie gehört. Der Einfluss von Chinin und Salicyl- 
säure auf das innere Ohr ist wohl gelegentlich erwähnt, verdient aber 
bei dem nicht gerade seltenen Vorkommen eine etwas eingehendere 
Besprechung. Dass Diplacusis (S. 215) mindestens in der Mehrzahl 
der Fälle auf Erkrankung des schallleitenden Apparates zurückzuführen 
ist, und das Doppelthören eigentlich nur ein Hören in verschiedener 
Klangfarbe bedeutet, halte ich mich für verpflichtet, hier wiederholt 
zu betonen. — In den vorausgehenden Bemerkungen ist nicht Alles, 
sondern nur das Wichtigere aufgeführt, was mir beim Durchlesen auf- 
gefallen ist. Sie sollen sich aber, ich wiederhole es, durchaus nicht 
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gegen das Bach im Ganzen richten. Ich bin vielmehr überzeugt, dass 
es seinem Zwecke vollständig entspricht und Studirenden sowie Aerzten 
angelegentlichst zu empfehlen ist. Darf ich noch einen Wunsch aus- 
sprechen, so möchte ich es bei einer neuen Bearbeitung um keinen 
Preis erweitert, lieber noch, wo es angeht, gekürzt sehen. Dagegen 
wäre, gerade wegen seiner knappen Fassung, wohl Manchem die Bei- 
fügung eines ausführlichen Literatur -Verzeichnisses sehr willkommen. 



Mikrophotographischer Atlas der normalen und 
pathologischen Anatomie des Ohres. Von 

Dr. L. Katz in Berlin. Hirschwald's Verlag, 
1891. 

Beiprochen von 

S. Moos in Heidelberg. 

„Der Atlas soll in 3 Theilen erscheinen, und zwar wird derselbe 
die wichtigsten pathologischen Befände der Erkrankungen des Gehör- 
organs, sowie diejenigen normal-histologischen Verhältnisse des Ohres, 
die zum Theil noch Gegenstand der Oontroverse bilden, in photograpbi- 
scher Darstellung bringen.^' Der bis jetzt erschienene erste Theil ent- 
hält 10 Photographieen. Die 3 ersten das Oorti'sche Organ mit 
seinen Adnexen und Einzelnheiten von der Katze und vom Hund, die 
vierte einen Querschnitt des Steigbügels und Vorhofs vom Kaninchen, 
die fünfte eine Steigbügelankyiose vom Menschen, die sechste eine (wahr- 
scheinlich nach Trauma in der Jugend entstandene) Knocbennenbildung 
in einer Schneckenwindnng mit Atrophie des Acusticns in der Schnecke, 
die siebente einen Längsschnitt durch die Ampulle einer Katze, die 
achte die Lamina reticularis mit den beiden Pfeilerreihen von der Katze, 
die neunte den pathologische Labyrinthbefnnd nebst Stapesankylose von 
einem 7 -jährigen taubstummen Knaben, die zehnte endlich die patho- 
logischen Verhältnisse eines HalbzirkelZ^Gangs von einem Taubstummen. 

Die vorliegende Lieferung ist in Betreff der meisten Abbildungen als 
sehr gelungen zu bezeichnen. Topographisch leistet die Methode jeden- 
falls das Beste. Auch in Betreff der feineren cellularen Details 
sind einzelne Abbildungen vortrefflich; ob aber immer, diess hängt 
natürlich von der jeweiligen Feinheit der Schnitte ab; man vergl. in 
dieser Hinsicht die Abbildung von der Crista der Katze, an welcher 
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die Details des Nervenepitbels zu wünschen übrig lassen. Jedenfalls 
ist das Unternehmen verdienstvoll und gebührt dem Herrn Autor, sowie 
dem Verleger gleiches Lob. Ganz verdrängen wird die Methode die 
Lithographie nicht. Wir empfehlen das Werk den Herren Fachgenossen 
angelegentlichst. 



Müller, Das Absehen des Schwerhörigen. Leit- 
faden zur Erlernung der Kunst, das Gesprochene vom 
Mund abzusehen. i6o Seiten. Hamburg, Selbst- 
verlag des Verfassers (Hansaplatz 2). 

Besprochen von 

S. Moos in Heidelberg. 

Das Werk eignet sich nicht, wie Verf. selbst betont, für den persön- 
lichen Gebrauch von Schwerhörigen, sondern als Leitfaden für Taubstum- 
menlehrer in Anstalten oder für Solche, welche in der Lage sind, Taub- 
stumme privatim unterrichten zu müssen, oder Schwerhörige, welche lernen 
wollen, Gesprochenes vom Munde abzulesen. Dementsprechend werden 
im ersten Theil besprochen: Der Absehunterricht für Taubstumme, die 
Stellung des Schwerhörigen zur Taubstummen -Unterrichtsmethode, der 
für Schwerhörige passende Abseh- Unterricht und die Methode des Vor- 
sprechens. Der übrige Theil dient als Uebungsbuch. Das von einem 
Laien Gebotene können wir dankbar annehmen, das Werk erfüllt voll- 
ständig, was der Titel desselben verspricht. 



Personalien. 

Dem Mitherausgeber dieser Zeitschrift, Hofrath Dr. Moos, wurde 
der Charakter als Honorarprofessor verliehen. 
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